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I 

FOSSES   NASALES 

HISTORIQUE.  —  La  rhiaologie  a  pu  réaliser  de  grands  progrès 
dans  ces  dernières  années. 

Les  travaux  de  Meyer  (de  Copenhague),  Voltolini,  Moldenhauer, 
Hack,  Tornwald,  Ziem,  Fraenkel,  Luc,  Ghatellier,  Zuckerkandl, 
Killian  et  autres  n'ont  pas  peu  contribué  à  élargir  le  domaine  de  nos 
connaissances  sur  cette  branche  de  la  spécialité. 

A  W.  Meyer  revient  l'honneur  d'avoir  signalé  l'existence  des  végé- 
tations adénoïdes  et  leur  pernicieuse  influence  sur  l'intégrité  des 
oreilles  (1873-1874). 

Hack  a  montré  que  l'obstruction  nasale  pouvait  être  le  point  de 
départ  de  réflexes  variés,  dont  l'asthme  nasal  est  le  plus  important. 

Ziem,  Berger,  Panas,  ont  signalé  l'influence  des  affections  nasales 
sur  l'appareil  de  la  vision. 

Le  rhinosclérome,  cette  alïection  sui  generis,  si  décevante  pour 
le  traitement,  doit  son  histoire  surtout  à  Hebra,  Kaposi,  Cornil  et 
Alvarez. 

Les  recherches  histologiques  de  Chatellier  nous  ont  édifiés  en 
partie  sur  les  processus  multiples  des  rhinites. 
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Enfin  les  affections  des  sinus  maxillaires,  frontaux,  sphénoïdaux, 
des  cellules  ethmoïdales,  sont  beaucoup  mieux  connues,  les  sinusites 
en  particulier. 

Le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des  affections  nasales  doivent 
leurs  progrès  à  l'invention  de  procédés  techniques  nouveaux  rhi- 
noscopie  postérieure,  éclairage  électrique  des  sinus  par  transpa- 
rence) et  à  l'utilisation  d'un  arsenal  d'instruments,  que  nous  signa- 
lerons. 

I.  -    EXAMEN  DES  CAVITÉS  NASALES   (RHINOSCOPIE). 

On  peut  examiner  l'intérieur  des  fosses  nasales  par  les  orifices 
antérieurs  [narines)  ou  par  les  orifices  postérieurs  [choanes)  :  d'où 
les  deux  procédés  différents  :  rhinoscopie  antérieure  et  rhinoscopie 
postérieure.  Celui-ci  présente  des  difficultés  plus  grandes  que  le 
premier,  mais  les  renseignements  qu'il  procure  sont  d'une  réelle 
importance.  Il  existe  encore  un  procédé  de  rhinoscopie  moyenne  de 
Wertheim. 

I    _  RHINOSCOPIE  ANTÉRIEURE. 

Avant  d'ouvrir  les  narines  à  l'aide  d'un  spéculum,  il  est  utile  de  les 
examiner  sommairement,  en  relevant  la  pointe  du  nez  avec  le  pouce 
gauche.  Par  ce  simple  examen,  on  en  explore  tout  l'intérieur,  sur- 
tout si  on  pousse  en  divers  sens  le  lobule  du  nez,  et  on  note  telle 
lésion  que  les  valves  d'un  spéculum  auraient  pu  cacher  (follicuhtes, 
eczémas,  fissures,  etc.). 

On  peut  pratiquer  la  rhinoscopie  antérieure  avec  divers  genres  de 
spéculum  nasi,  en  dirigeant  suivant  leur  axe  un  faisceau  lumineux 
émané  soit  d'une  lampe  électrique,  soit  d'un  réflecteur  que  1  obser- 
vateur a  disposé  sur  son  front,  pour  recevoir  le  faisceau  lumineux 
d'une  lampe  àhuile,  à  pétrole,  d'un  bec  de  gaz  simple  ou  d-UnbecAuer. 
On  peut  encore  utiliser  un  réflecteur  à  main,  comme  celui  de  1  ophtal- 

moscope. 

Lensemble  des  spéculums  du  nez  peut  être  réparti  en  spéculums 

univalves,  bivalves  et  trivalves. 

1°  Les  spéculums  univalves  sont  tubulaires,  rappelant  la  tonne 
d'un  tronc  de  cône  aplati  transversalement.  On  les  fabrique  en 
caoutchouc  durci  (ébonite)  ou  en  verre.  Leur  emploi  ne  s  est  pas 
généralisé,  parce  qu'ils  n'éclairent  qu'une  partie  très  limitée  de  la 
cavité  nasale  et  cachent  l'intérieur  des  narines.  On  doit  les  réserver 
pour  les  galvanocautérisations,  afin  de  protéger  les  narines  au 
moment  où  le  cautère  les  traverse.  Chez  les  petits  enfants,  à  narines 
très  étroites,  on  peut  employer  un  spéculum  à  oreille  de  Toynbee. 

2°  Les  spéculums  bivalves  sont  les  plus  employés,  spécialement 
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celui  de  Duplay  (fig.  1).  Pour  être  très  maniable,  il  doit  être  resserré 
vers  la  partie  moyenne  de  ses  deux  valves.  La  narine  est  ainsi  moins 
violentée  quand  elles  s'écartent. 

Moure  (de  Bordeaux)  la  heureusement  modifié  en  faisant  élargir 
le  pavillon  (fig.  2).  La  main  gauche 
du  chirurgien  le  tient  plus  aisément 
de  la  sorte.  Il  a  fait  construire  aussi 
un  autre  spéculum  bivalve  à  valves 
parallèles  et    s'ouvrant   sur   le     côté 


Fig.    1.    —   Spéculum   de  Duplay.      Fig.  2. 


Spéculum  à  écartement  paral- 
lèle de  Moure. 


pour  pouvoir  être  retiré  sans  déplacer  les  pinces  ou  autres  instru- 
ments introduits  dans  les  fosses  nasales. 

Le  spéculum  de  Vacher  (d'Orléans)  est  analogue  et  réalise  les 
mêmes  avantages  par  la  suppression  d'une  des  articulations  et  grâce 
à  une  fente  longitudinale. 

Fraenkel  (de  Berlin)  est  l'inventeur  d'un  spéculum  qu'un  dispositif 
spécial',' fait  tenir 
seul  en  place.  Ses 
valves  sont  fenê- 
trées  et  permet- 
tent ainsi  d'in- 
specter les  parois 
de  la  narine.  Il 
s'introduit  soit 
dans  une  seule  na- 
rine, soit  dans  les 
deux  en  même 
temps,  écartant 
de  la  cloison  les 
deux  ailes  du  nez 
(fig-  3). 

Dans  les  cliniques  viennoises,  on  utilise  surtout  les  spéculums 
bivalves  à  manche  de  Chiari  ou  de  Roth.  Leurs  valve-  à  écartement 

(1)  Lennox  Browne,  Traité  des   maladies   du  larynx,  du   pharynx  el    des   F< 
nasales,  Paris,  1891,  p.  7.'. 


Fig.  3.  —  Spéculum 
de  Fraenkel. 


Fi». 


—    Spéculum  de  Lennox- 
Browne  (1). 
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parallèle  permettent  de  les  retirer,  même  s'il  y  a  des  instruments 
engagés  dans  leur  lumière;  mais  ils  sont  plus  gênants  pour  le 
malade. 

Le  spéculum  de  Delstanche  tient  aussi  seul  en  place,  comme  celui 
d'Ajutolo  (de  Bologne).  De  même  le  spéculum  avec  articulation  de 
Collin. 

Comme  écarteur  très  pratique,  nous  avons  encore  celui  de  Lennox- 
Browne  (fig.  4). 

A  signaler  les  écarteurs  à  courroies  passant  derrière  la  tête  (de 
I  '.i vswell-Baber).  Ces  derniers  tiennent  en  place,  laissant  libres  les 
deux  mains  du  chirurgien. 


Fig.  5.  —  Spéculum  de  Palmer.  Fig.  6.  —  Spéculum  de    Voltolini. 

L'écarteur  de  Palmer,  analogue  au  blépharostat,  tient  de  même 
les  narines  ouvertes  en  relevant  l'aile  du  nez  (fig.  5).  Il  est  particu- 
lièrement utile  pour  les  opérations  sur  la  cloison  nasale. 

Voltolini  a  imaginé  un  spéculum  spécial  démontable  et  à  pavillon 
large  (fig.  6). 

3°  Le  spéculum  trivalve  d'Elsberg  n'est  pas  recommandable  pour 
la  pratique  usuelle. 

TECHNIQUE.  —  On  doit  se  placer  en  face  du  malade,  qui  rapproche 
ses  genoux,  tandis  que  le  médecin  écarte  les  siens,  afin  de  pouvoir 
approcher  sa  tête  de  celle  du  sujet.  Quand  il  sagit  d'un  enfant  indo- 
cile, il  est  indispensable  de  le  faire  tenir  par  un  aide  qui  le  prend  sur 
ses  genoux,  immobilise  la  tête  avec  une  main,  les  bras  avec  son 
autre  main  et  les  jambes  entre  ses  cuisses. 

Si  on  choisit  le  spéculum  de  Duplay,  on  l'introduit  à  45°  environ 
dans  la  fosse  nasale,  porté  par  la  main  gauche,  dont  le  pouce  et 
lindex  tiennent  le  pavillon,  tandis  que  les  trois  autres  doigts  s'ap- 
puient sur  le  dos  du  nez,  pour  éviter  les  écarts  entre  la  main  et  le 
nez  du  sujet. 
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L'introduction  du  spéculum  peut  provoquer  une  contraction  très 
gênante  des  muscles  de  la  face  et  surtout  de  ceux  de  l'aile  du  nez.  On 
la  fait  disparaître  en  demandant  au  malade  de  maintenir  ses  pau- 
pières ouvertes  pendant  l'examen,  car  toutes  ces  contractions  sont 
synergiques.  On  pénétrera  progressivement,  pour  ne  pas  heurter  un 
de  ces  éperons  si  fréquents  sur  la  cloison. 

La  main  droite  manœuvre  la  petite  vis  qui  écarte  ou  rapproche  les 
deux  valves.  Quand  elles  sont  à  Técartement  voulu,  la  même  main  se 
porte  sous  le  menton  ou  à  la  nuque  du  sujet,  poiir  diriger  sa  tête,  qui 
doit  rester  souple  dans  toutes  les  attitudes  requises.  Le  spéculum 
sera  manœuvré  avec  une  grande  légèreté.  On  l'acquiert,  suivant  le 
conseil  du  professeur  Schmidt,  en  s'exerçant  sur  soi-même.  Pour 
rassurer  les  enfants  qui  en  ont  peur,  ont  l'introduit  d'abord  à  peine, 
sans  écarter  les  valves,  puis  on  recommence  en  les  écartant.  Le  père 
ou  la  mère,  par  complaisance,  peut  se  soumettre  à  un  simulacre 
d'exploration,  ce  qui  décide  l'enfant. 

On  est  quelquefois  obligé  de  débarrasser  les  fosses  nasales  des 
mucosités  ou  croûtes  qui  les  encombrent.  Mais  il  est  inutile  au  dia- 
gnostic de  ne  le  faire  qu'après  avoir  regardé  une  première  fois  dans 
le  nez.  Les  fosses  nasales  peuvent  être  désobstruées  avec  une  irri- 
gation chaude  (35°)  à  l'eau  bouillie  ou  à  l'eau  naphtolée  (0gr,20 
p.  1  000).  On  emploie  une  petite  poire  en  caoutchouc,  sous  une  pres- 
sion très  faible. 

Le  spéculum  mis  en  place,  on  doit  explorer  la  cavité  successive- 
ment dans  deux  attitudes  différentes  de  la  tête.  Ce  qu'on  voit  dans 
le  premier  cas  est  tout  autre  que  dans  le  second. 

1°  La  tête  du  sujet  étant  droite,  le  médecin  voit  d'abord  l'extrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur  (tête  du  cornet)  rougeâtre.  En  portant 
le  pavillon  vers  la  cloison,  il  peut  distinguer  encore  la  partie  moyenne 
(corps)  et  l'extrémité  postérieure  (queue)  de  ce  cornet.  Cette  proémi- 
nence se  montre  plus  ou  moins  saillante  chez  les  divers  sujets  et 
même  chez  un  seul  sujet,  car  les  parties  molles  qui  recouvrent  le 
cornet  sont  constituées  par  un  tissu  caverneux,  susceptible  dégonfle- 
ment et  d'affaissement.  A-t-on  besoin  d'amoindrir  la  saillie  de  ce 
tissu,  on  n'a  qu'à  déposer  pendant  trois  ou  quatre  minutes  sur  la  sur- 
face du  cornet  un  petit  tampon  imbibé  d'une  solution  aqueuse  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  p.  10.  Sur  la  paroi  interne  de  l'antre 
d'Highmore,  Zuckerkandl  signale  la  fréquence  d'une  zone  simple- 
ment fibreuse,  qu'il  appelle  :  fontanelle  nasale.  En  bas,  dansl'écarle- 
ment  des  deux  valves,  se  voit  le  plancher,  plus  ou  moins  inégal  ;  en 
dedans,  la  partie  inférieure  de  la  cloison,  présentant  souvent  soil 
une  déviation,  soit  un  éperon,  mais  toujours  un  peu  proéminente. 

C'est  encore  sur  la  cloison  ou  seplum  que  se  voient  les  perforations 
de  la  syphilis,  du  tabès,  du  lupus  et  l'ulcère  simple  produit  par 
l'habitude  de  gratter  la  cloison  avec  l'ongle  septique  de  l'index. 


Fig.  7.  —  ],  cornet  inférieur,  vu  la  tête  étant  droite;  2, 
cornets  inférieur  et  moyen,  vus  la  tête  étant  renversée  en 
arrière;  3,  rhinite  atrophique  ;  4,  rhinite   hypertrophique. 
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Sur  la  parlie  inféro-antérieure  de  la  cloison  existe  la  glande  tubu- 
Iaire  signalée  par  Gegenbaur  en  1885,  visible  surtout  chez  le  nouveau- 
né,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'organe  de  Jacobson,  cul-de- 
sac  glandulaire,  qui,  chez  les  mammifères,  parait  servir  à  l'olfaction. 
La  vue  peut  atteindre  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx  et 
reconnaître  la  présence  de  végétations  adénoïdes,  qui  se  révèlent  par 
des  reliefs  piqués  de  reflets  brillants.  En  cas  de  rhinite  atrophique, 
on  peut  voir  l'orifice  tubaire.  0.  Chiari  (de  Vienne)  recommande  de 
faire  émettre  au  malade  la  voyelle  i  à  plusieurs  reprises.  Par  ce 
moyen,  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  vient  se  montrer  dans  le 
prolongement  du  plancher  des  fosses  nasales,  et  l'observateur  peut  y 
apercevoir  polypes,  kystes,  ou  autres  tumeurs. 

2°  La  tête  du  sujet  étant  renversée  en  arrière  (fig.  7,  n°  2),  le  cornet 

moyen  se  mon- 
^^  ♦  tre  allongé  de 
haut  en  bas, 
plus  pâle  que 
l'inférieur,  à 
muqueuse  plus 
étroitement 
appliquée  sur 
le  squelette 
sous  - jacent  . 
L'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  se  renfle  sous  le  nom 
d'opercule.  Son  bord  interne  délimite,  avec  la  cloison,  la  fente 
olfactive.  Quelquefois,  dans  le  méat  moyen,  se  montre  un  repli 
muqueux  parallèle  au  cornet  :  pli  latéral.  En  dedans  se  voit  la  partie 
moyenne  de  la  cloison,  ordinairement  sans  particularités.  Exception- 
nellement, on  voit  au-dessus  du  cornet  moyen,  lorsqu'il  est  atrophié, 
le  cornet  supérieur.  On  peut  dire  que  le  fait  d'apercevoir  nettement 
le  cornet  supérieur  est  un  indice  de  rhinite  atrophique. 

Lorsque  l'examen  doit  porter  spécialement  sur  les  parties  les  plus 
reculées  des  fosses  nasales,  on  peut  recourir  au  spéculum  de  Zaufal 
cylindrique,  de  11  centimètres  de  longueur,  qu'on  fait  pénétrer  peu 
à  peu  par  des  mouvements  des  rotation  selon  son  axe,  en  suivant  le 
plancher  de  la  fosse  nasale.  Son  usage  est  indiqué  lorsqu'on  veut 
porter  des  caustiques  dans  l'arrière-nez,  sans  toucher  aux  parties 
antérieures.  Pour  l'introduire  plus  aisément,  il  faut  préalablement 
pulvériser  dans  une  fosse  nasale  une  solution  à  1  p.  10  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne,  qui  insensibilise  et  élargit  le  passage,  en  faisant 
rétracter  la  muqueuse.  Zaufal  a  fait  construire  un  spéculum 
analogue  à  celui-ci,  mais  bivalve,  dont  les  deux  moitiés  peuvent 
s'écarter  tout  en  restant  en  parallélisme. 

Cozzolino  place  un  spéculum  à  l'orifice  antérieur,  mais  il  éclaire 
par  les  choanes,  en  plaçant  dans  le  naso-pharynx,  en  arrière  du  voile 
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du  palais,  une  petite  lampe  électrique.  Ce  procédé  est  difficultueux, 
malgré  la  cocaïnisation  préalable,  et  il  expos.eà  brûler  les  muqueuses 
par  places. 

Larhinoscopie  antérieure  n'est  pas  complète  sans  l'usage  du  stylet 
coudé  (fig.  8),  qui  apprécie  la  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale,  sa 
consistance,  son  épaisseur,  qui  indique  le  point  d'implantation  d'un 


Fig.  8.   —  Stylet  coudé. 


polype  muqueux,  trouve  les  zones  hype- 
resthésiques,  sources  de  réflexes,  etc. 
L'attouchement  de  la  muqueuse  nasale 
par  le  stylet  détermine  des  réflexes  variés  : 
éternuements,  larmoiement  du  côté  exploré, 
toux,  vertiges,  lypothymies  (Michel). 
Une  autre  mode  d'investigation,  applicable  aux  cas  d'anosmie  plus 
ou  moins  complète,  consistée  présenter  sous  les  narines  du  malade 
des  flacons  renfermant  diverses  substances  odorantes,  tandis  qu'il 
ferme  les  yeux  et  la  bouche.  L'éther  sulfurique,  l'essence  de  téré- 
benthine, le  camphre  pulvérisé  et  l'extrait  de  vanille  forment  une 
série  croissante  en  intensité,  propre  à  ce  genre  de  recherches. 

La  rhinoscopie  peut  encore  être  souvent  insuffisante.  C'est  que, 
suivant  la  juste  remarque  d'Hajek  (de  Vienne),  l'œil  n'explore  guère 
directement  que  le  quart  de  la  surface  endonasale.  La  source  d'une 
suppuration,  par  exemple,  ne  pourra  parfois  être  découverte  qu'après 
des  examens  réitérés  et  variés. 


II.  —  RHINOSCOPIE  POSTERIEURE. 

Les  principales  règles  de  la  rhinoscopie  postérieure  ont  été 
formulées  par  Czermak.  11  eut  l'idée  de  présenter  derrière  le  voile  du 
palais  le  petitmiroir  qui  lui  servait  à  lalaryngoscopie  ;  mais  lesuccès 
fut  d'abord  retardé  parce  que  Czermak  et  Tiïrk  croyaient  indispen- 
sable d'employer  un  releveur  du  voile.  Semeleder  et  Voltolini  la 
rendirent  plus  admissible  en  montrant  que  cette  complication  n'était 
pas  indispensable. 

Les  instruments  nécesssaires  à  ce  mode  d'examen  sont  : 

1°  Un  abaisse-langue.  On  accordera  la  préférence  à  l'abaisse-langue 
de  Trousseau  ou  à  celui  de  Ti'irk.  Le  dernier  a  cet  avantage  qu'il 
présente  à  sa  face  inférieure  des  rayures  transversales  qui  fixent  le 
base  de  la  langue.  Celle-ci  a  tendance  à  se  dérober  en  arrière,  tandis 
que  l'abaisse-langue  la  déprime  au  cours  de  l'examen.  L'abaisse- 
langue  doit  être  tenu  de  la  main  gauche: 

2°  Un  petit  miroir  (n08  0  ou  l    circulaire  ou  mieux  ovalaire,  parce 
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qu'il  se  place  plus  facilement  dans  le  sens  antéro-postérieur,  incliné 
à  140°  sur  sa  tige,  qu'on  tient  de  la  main  droite  et  qu'on  va  placer 
obliquement  sous  le  voile  du  palais,  en  évitant  de  toucher  la  luette 
au  passage. 


Fig.  9.  —  Releveur  du  voile  du  palais. 
1.   Releveur  de  Moritz  Schmidt.  2.  Releveur  de  G.  Mahu. 

Pour  faciliter  cette  examen,  Michel  (de  Cologne)  a  imaginé  un 
miroir  articulé.  Duplay  utilise  un  rhinoscope  en  forme  de  pince, 
dont  une  branche  porte  le  miroir,  tandis  que  l'autre  soulève  la  luette. 
Voltolini  avait  imaginé  la  combinaison  de  deux  miroirs  superposés 
(examen  par  double  réflexion).  Eug.  Kraus  a  proposé  un  rhino-pha- 
ryngoscope  qui  se  compose  d'un  petit  miroir  fixé  sur  un  abaisse- 
langue  à  bouts  arrondis.  La  main  droite  est  ainsi  libérée  et  peut 
opérer.  Ces  divers  perfectionnements  ne  sont  pas  indispensables. 

Pour  les  cas  où  le  voile  du  palais  n'arrive  pas  à  s'abaisser,  ou  >i 
l'espace  antéro-postérieur  entre  le  voile  et  le  pharynx  est  insuffisant, 
on  peut  avoir  recours  à  divers  crochets  palatins  qui  tirent  en  avant 
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le  voile  (de  Voltolini,Fraenkel,  Czermak)  ou  mieux  encore  au  releveur 
du  voile  de  Moritz  Schmidt  (de  Francfort)  (fig.  9,1).  Il  est  formé  d'un 
crochet  palatin  sur  la  tige  duquel  glisse  un  curseur  portant  deux 
petits  tampons  qui  vont  appuyer  sur  les  côtés  du  nez.  Pour  le  mettre 
plus  aisément  en  place,  on  cocaïnise  d'abord. 

Schmidt  insuffle  dans  le  naso-pharynx,  au  moyen  d'un  tube 
recourbé,  une  petite  quantité  d'une  poudre  mixte  par  parties  égales 
de  cocaïne  et  de  sucre  pulvérisés.  Ce  releveur  en  place,  on  peut 
examiner  le  cavum  et  y  pratiquer  de  petites  opérations,  Mahu  (de 
Paris)  a  imaginé  un  autre  modèle  de  releveur  qui  n'est  pas  moins 
pratique  (fig.  9,2). 

TECHNIQUE. —  Le  malade  doitpencher  légèrementla  tête  enavant 
pour  abaisser  son  voile  du  palais  et  laisser  ainsi  plus  de  place  au 
miroir.  L'observateur  s'af- 
faisse un  peu  sur  lui-même 
afin  de  pouvoir  examiner 
de  bas  en  haut.  Il  voit  ainsi 
plus  entièrement  le  petit 
miroir  insinué  derrière  le 
voile.  De  sa  main  gauche, 
munie  de  l'abaisse-langue, 
il  abaisse  la  base  de  l'or- 
gane, en  même  temps  qu'il 
l'attire  un  peu  en  avant 
pour  agrandir  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  pha- 
rynx. Chez  quelques  su- 
jets, la  langue  s'aplatit  si 
bien  naturellement  que 
l'abaisse  -  langue  devient 
inutile  et  que  la  tige  du 
petit  miroir  suffit  à  la 
maintenir  abaissée. 

La  main  droite  va  placer 
le  petit  miroir,  préalable- 
mentchauffé  surune  lampe 
à  gaz  ou  à  alcool,  derrière 


Technique  de  la  rhinoscopie. 


la  luette,  en  contournant  son  bord  latéral  droit.  On  évite  de  toucher 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ce  qui  provoquerai!  des  nausées. 
Le  miroir  doit  être  placé  assez  bas  dans  le  pharynx;  l'observateur 
voit  mieux  l'image  des  choanes  qui  s'y  forme. 

Si  le  voile  du  palais,  agacé  par  le  miroir,  se  contracte  eu  s'élevanl 
ainsi  qu'il  arrive  le  plus  souvent,  on  demande  au  malade  de  respirer 
par  le  nez  ou  d'émettre  la  syllabe  nasale   han.   Quelques  malades 
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cependant  éprouvent  un  tel  embarras  pour  satisfaire  à  cette  demande 
que  leurs  efforts  vont  à  l'encontre  de  l'effet  voulu.  Mieux  est,  en 
pareil  cas,  de  ne  leur  imposer  aucune  contrainte,  de  leur  demander 
simplement  de  respirer  sans  préoccupation  aucune  et  régulièrement. 
Peu  à  peu  leur  voile  se  détend,  et  les  choanes  se  reflètent  dans  le 
petit  miroir.  Éviter  que  le  miroir  ne  soit  emprisonné  par  une 
contraction  brusque  du  voile,  cet  accident  est  particulièrement  désa- 
gréable au  malade.  Dorn  a  proposé  de  procéder  à  la  rhinoscopie 
postérieure,  la  tête  étant  renversée  comme  dans  la  position  de  Rose 
pour  les  palatoplasties.  D'après  Fauteur  de  ce  procédé,  ses  avantages 
sont  la   grande  facilité  pour  le  maniement  des  divers  instruments. 

11  est  rarement  utile  d'en  venir  là. 

Dans  les  examens  rendus  difficiles  par  l'indocilité  du  pharynx 
et  du  voile,  on  insensibilise  préalablement  les  parties,  en  y  pulvéri- 
sant à  trois  reprises  une  solution  aqueuse  au  dixième  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne.  On  peut  encore  utiliser  le  releveur  de  la  luette  de 
Schmidt  ou  le  crochet  palatin  de  Krause. 

Quand  la  main  est  suffisamment  exercée,  elle  met  le  miroir  en 
bonne  situation,  sans  agacer  le  pharynx.  Ce  sont  les  déplacements 
qui  titillent  l'isthme  du  gosier  et  provoquent  la  nausée.  A  mesure 
que,  par  la  pratique,  la  main  devient  plus  sûre,  ces  réflexes  diminuent 

chez  les  malades  que  l'on 
examine.  Plus  on  abaisse 
le  manche  du  miroir,  et 
mieux  on  parvient  à  voir 
les  choanes. 

Les  principaux  détails 
de  l'image  rhinoscopique 
postérieure  (fig.  10)  ainsi 
relevés  sont  : 

1°    Le   bord    postérieur 

de    la  cloison,  tranchant, 

plus    clair    que    le    reste 

de    l'image    et    qu'on    ne 

-  Orifices   postérieurs  des  fosses  nasa-  confondra      pas      avec      la 

les. —  L.,  luette.  —  V,  voile  du  palais. —  C,bord  , 

postérieur  de  la    cloison.  —   C.  I.,  cornet  infé-  *uelle  > 

rieur.  —  CM,  cornet  moyen.  —  C.  S.,  cornet  2°  Les  trois  cornets  SU- 
supérieur.  —  R.,recessusde  l'agrnygdalepharyn-  perDOSéS"  Oïl  voit  bien 
j-'ée.  —  T.,  pavillon  tubaire.  —  B.,  bourrelet  tu-  *  ' 

baire—  F.R.,fossettede  Rosenmiiller(Schmidt).  surtout  le    cornet   moyen. 

le  plus  rouge: 
3°    La   voûte,    souvent   surchargée    d'adénoïdes  chez   l'enfant  et 
montrant  chez  l'adulte  des  inégalités,  traces  de  l'amygdale  pharyn- 
gienne atrophiée.  Haase  y  a  vu  Tostium  sphénoïdal; 

4e  L'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  et  plus  en  avant  la  fossette  de 
Rosenmûller.  Sauf  dans  ces  cas  exceptionnellement  favorables,  c'est 
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seulement  par  parties  qu'on  voit  l'image  rhinoscopique,  d'abord  la 
moitié  droite,  puis  la  gauche,  puis  la  voûte,  puis  les  orifices  des 
trompes.  La  figure  11  est  la  fusion  des  images  partielles  ainsi 
recueillies. 

Règle  générale  :  par  la  patience  et  la  légèreté  de  main,  on 
parvient  à  triompher  des  obstacles  que  le  sujet  met  involontairement 
à  l'examen. 

Valentin  a  fait  construire  un  salpingoscope,  qui,  introduit  par  le 
méat  inférieur  du  nez,  se  manie  dans  le  cavum  comme  le  cystoscope 
dans  la  vessie. 

III.  —  TOUCHER    NASO-PHARYNGIEN. 

L'exploration  du  naso-pharynx  par  le  toucher  digital  est  le  com- 
plément souvent  nécessaire  de  la  rhinoscopie  par  le  miroir  ;  par 
exemple,  si  l'on  veut  établir  le  diagnostic  de  végétations  adénoïdes, 
le  toucher  renseigne  plus  exactement  encore. 

Il  existe  des  doigtiers  variés,  en  caoutchouc  vulcanisé  ou  en  métal 
(articulés  ou  non),  pour  ceux  qui  redoutent  d'être  mordus  pendant 
l'examen;  mais  on  peut  s'en  passer  et  par  conséquent  simplifier 
l'examen,  grâce  aux  quelques  précautions  que  voici,  indiquées  surtout 
s'il  s'agit  d'un  enfant,  comme  c'est  le  cas  ordinaire. 

Un  aide,  —  ce  peut  être  le  père  ou  la  mère,  —  s'assied,  met 
l'enfant  entre  ses  genoux  et  lui  tient  solidement  les  deux  mains.  Le 
chirurgien  dispose  son  bras  gauche  autour  de  la  tête,  qu'il  applique 
fixement  contre  sa  poitrine.  Puis,  l'enfant  ouvrant  la  bouche,  il  in- 
sinue les  parties  molles  de  la  joue  gauche  entre  les  arcades  dentaires 
à  l'aide  de  ses  médius  et  index,  qui,  de  la  sorte,  forment  un  coin 
écarteur  très  efficace. 

Si  l'enfant  refusait  d'ouvrir  la  bouche,  on  l'y  forcerait  en  lui  com- 
primant la  trachée  au  cou. 

L'index  droit  peut  alors  être  introduit  dans  la  bouche  sans  risque 
d'être  mordu.  La  pulpe  va  toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
soulève  le  bord  postérieur  du  voile  et  entre  dans  le  cavum,  sans  que 
l'ongleait  éraillé  les  muqueuses.  Promené  danslesdiversesdirections, 
il  a  la  sensation  de  tumeurs  adénoïdes  ou  de  cornets  hypertrophiques 
à  leur  extrémité  postérieure  (queues  de  cornets);  sur  les  parties  laté- 
rales, il  sent  le  pavillon  de  la  trompe  et  en  arrière  le  tubercule  anté- 
rieur de  l'atlas. 

Il  est  bon  de  prévenir  les  parents,  sitôt  l'index  retiré,  que  reniant 
va  peut-être  saigner  un  peu  du  nez. 

Ce  toucher  doit  être  pratiqué  vivement,  mais  avec  douceur,  ne 
fût-ce  que  pour  éviter  certains  petits  accidents  d'effets  fâcheux,  tels, 
par  exemple,  la  chute  de  dents  de  lait  faiblement  implantées  sur  les 
arcades  dentaires. 
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L'index,  avant  d'être  introduit  dans  le  naso-pharvnx,  doit  être 
nettoyé,  spécialement  sous  l'ongle,  et  baigné  dans  une  solution  anti- 
septique (eau  naphtolée  par  exemple)  ;  l'ongle  ne  sera  pas  trop  long» 
L'oubli  de  cette  précaution  expose  le  malade  à  des  tubo-tympanites 
suppurées. 

Chez  les  nourrissons,  l'index  pénètre  difficilement  dans  le  naso- 
pharvnx,  parce  qu'il  est  relativement  trop  volumineux. 


IV.  —  RHINOMETRIE. 


Nous  avons  souvent  à  connaître  la  perméabilité  des  fosses  nasales, 
car  l'insuffisance  nasale  a  de  fâcheux  effets,  auxquels  il  importe  de 
remédier. 

Les  renseignements  fournis  par  les  rhinoscopies  antérieure  et  pos- 
térieure sont  insuffisants,  car  telle  fosse  nasale  qui  paraît  spacieuse 
n'admet  qu'une  petitequantité  d'airatmosphérique,  et  telle  autre,  qui 
semble  étroite,  en  laisse  passer  suffisamment. 

Si  la  colonne  d'air  qui  passe  par  le  nez  fait  entendre  un  bruit  aigu, 

ou  si  l'aile  du  nez  ne   se 


déplace  guère  vers  la 
cloison  dans  l'inspiration, 
on  peut  en  induire  que  la 
fosse  nasale  est  peu  per- 
méable ;  mais  on  n'est 
exactement  renseigné 
qu'en  ayant  recours  aux 
rhinomètres. 

1°  Miroir  de  Glatzel 
(fig.  12).  —  Il  consiste 
en  une  plaque  de  métal 
nickelée  et  polie  portant 
sur  ses  côtés  deux  sortes 
d'oreilles  pour  être  manié 
plus  facilement  et  à  ses 
deux  extrémités  deux  en- 
coches pour  pouvoir  être 
mi<  sous  les  narines.  Sur  les  deux  faces,  une  graduation  en  arcs  de 
cercle.  Quand  le  sujet  inspire  naturellement,  on  met  la  plaque  sous 
son  nez,  et  on  l'y  maintient  pendant  deux  ou  trois  expirations,  puis 
on  la  retourne  pour  présenter  l'autre  encoche.  On  obtient  ainsi  deux 
taches  respiratoires  dont  la  forme,  l'étendue  et  la  persistance  ren- 
seignent sur  la  quantité  d'air  qui  a  passé  par  les  fosses  nasales.  Avec 
les  sujets  normaux,  on  obtient  deux  taches  symétriques,  qui  s'étendent 
jusqu'au  quatrième  arc  de  cercle. 


Fig.  12.  —  Miroir  rhinométrique  de  Glatzel. 
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•2°  Pneumodographe  de  Gourtade.  —  Courtade  (1)  a  imaginé  un 
appareil,  le  pneumodographe,  qui  permet  d'établir  une  relation  entre 
l'air  expiré  par  la  bouche  et  par  chacune  des  narines. 

Il  se  compose  de  trois  lames  de  verres  superposées  :  une  verticale 
se  place  au-devant  de  la  bouche  à  une  distance  de  2  centimètres 
environ  :  une  autre  horizontale  reçoit  l'air  venant  des  narines  ;  enfin 
une  troisième  verticale  à  direction  antéro-postérieure  partage  la 
précédente  en  deux  parties  égales  et  sépare  la  respiration  des  deux 
narines.  Les  champs  des  trois  respirations  étant' ainsi  bien  délimités, 
il  suffit  d'appliquer  sur  chacun  d'eux  un  papier  sensible  à  l'humidité, 
par  exemple  un  papier  imprégné  de  tanin  et  d'un  sel  ferrique  qui, 
jaunâtre,  à  l'état  sec,  devient  noirâtre  à  l'humidité.  Si  la  respiration 
se  fait  exclusivement  par  la  bouche,  le  papier  placé  sur  la  lame  verti- 
cale de  l'appareil  deviendra  noirâtre,  tandis  que  les  deux  papiers  cor- 
respondants aux  narines  resteront  intacts  et  réciproquement. 

Il  suffit  généralement  de  dix  extirpations  pour  rendre  l'expérience 
concluante. 

Rhinomanomètre  d'Escat.  —  Escat  (de  Toulouse)  a  fait  appel 
à  la  rhinomanométrie  pour  renseigner 
exactement  le  médecin  sur  la  capacité 
nasale  aux  deux  temps  de  l'acte  res- 
piratoire. L'instrument  est  basé  sur  le 
principe  du  manomètre  à  cadrans  ;  il 
en  diffère  cependant  en  ce  qu'il  permet, 
au  moyen  d'un  dispositif  spécial,  de 
mesurer  aussi  bien  les  différences  né- 
gatives de  pression  que  les  différences 
°      ...  i  n  ..  Fig.   13.  —  Rhinomano- 

positives.    Avec  cet  appareil,  on    peut  mètre  d'Escat. 

mesurer       l'insuffisance       respiratoire. 

Leurs    variations     sont    souvent     loin     d'être      proportionnelles. 

V.  —  EMPLOI   DES  RAYONS  X. 

L'examen  des  cavités  nasales  peut  être  complété  par  la  radio- 
scopie. Elle  révèle  la  présence  et  le  siège  de  corps  étrangers,  d'os- 
téomes,  l'envahissement  des  cavités  voisines  par  les  sarcomes  ouïes 
carcinomes. 

Pour  le  sinus  maxillaire,  l'empyème  peut  s'accuser  par  une  ombre 
sur  l'épreuve  radiographique.  Dans  un  cas,  une  carie  de  la  paroi  se 
révéla  par  une  tache  claire. 

Au  sinus  frontal  :  on  s'assure  de  l'existence  ou  de  l'absenci  de  ce 
sinus,  on  détermine  sa  hauteur  et  sa  profondeur.  Mever  (de  Berlin ï 
a  pu,  chez  une  vieille  femme,  établir  le  diagnostic d'empyème,  parce 

(1)  A.  Courtade,  Communication  Soc.  de  laryny.  de  Paris,    17  janv.  L902. 
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que  ce  sinus  apparaissait  plus  sombre  sur  un  profil  que  sur  l'autre. 
Pour  le  sinus  sphénoïdal,  les  résultats  sont  moins  précis. 
La  radioscopie  peut  encore  servir  à  contrôler  la  marche  des  sondes 
vers  les  cavités  annexes,  mais  cette  pratique  reste  néanmoins  dange- 
reuse (1). 

II.  -  MALFORMATIONS  DES  FOSSES  NASALES. 

Des  vices  de  développement  peuvent  compromettre  les  deux 
fonctions  nasales  :  respiration  et  olfaction.  Difformités  congénitales 
ou  déformations  acquises,  spontanées  ou  traumatiques,  elles  sont 
d'importance  inégale;  aussi  nous  arrêterons-nous  plus  volontiers  sur 
celles  que  Ton  rencontre  ordinairement  dans  la  pratique. 


MALFORMATIONS  DE  L'EXTERIEUR  DU    NEZ. 

Les  malformations  congénitales  et  les  déformations  acquises  des 
fosses  nasales  peuvent  être  groupées  en  quatre  classes  :  microrhinie, 
synéchies,  dilatation  du  cornet  moyen,  malformations  de  la  cloison. 

I.  Microrhinie.  —  C'est  la  petitesse  générale  et  uniforme  des 
fosses  nasales,  qui  sont  rétrécies  dans  tous  leurs  diamètres,  princi- 
palement dans  les  diamètres  transversaux.  Lorsque  l'inspiration 
se  produit,  on  voit  s'affaisser  les  ailes  du  nez,  qui  normalement 
devraient  se  soulever.  Si  la  gêne  est  très  considérable,  on  résèque 
un  des  cornets  (turbinotomie).  On  a  signalé  des  cas  d'occlusion 
osseuse  totale  (Chiucini). 

II.  Synéchies.  -  Elles  unissent  les  cornets  à  la  cloison  ou  deux 
cornets  entre  eux.  Elles  sont  plus  fréquemment 
acquises  que  congénitales.  Habituellement, 
elles  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  ; 
exceptionnellement  par  du  tissu  osseux(fig.  14). 

Les  synéchies  conjonctives  acquises  recon- 
naissent pour  cause  la  cicatrisation  d'une 
ulcération  nasale,  ou  encore  une  galvanocauté- 
risalion  mal  faite  et  mal  surveillée  dans  la 
suite. 

Il    ne  faut  traiter  les  sinéchies  que   si  elles 

occasionnent  des  troubles  :  obstruction  nasale, 

accidents  réflexes,  chronicité  d'un  coryza. 

On  peut  les  sectionner  par  l'instrument  tranchant  (bistouri,  scie, 

pince  de  Laurens),  ou  les  détruire  au  galvanocautère.  Il  est  nécessaire 

M  Zuckerkandl,  Anatomie'  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales  (trad. 
par  Licht-vvitz  et  Garnauld,  1882).  —  Ziem,  Monatschrift  fur  Uhrenheilk.,  1886.  — 
Dorn,  Monatschrift  fur  Uhrenheilk.,  1889,  p.  285.  —  Panas,  C.  H.  de  la  Soc. 
d'opht.,  1890.  —  Hangi.ahht,  Anat.  et  path.    des  cellules  etlimoïdales,    Thèse  de 


Fig. 


14.    —    Synéchie 
intranasale. 
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de  bien  surveiller  les  pansements  consécutifs,  pour  que  la  synéchie 
ne  se  reproduise  pas. 

III.  Dilatation  du  cornet  moyen  et  de  la  bulle  ethmoïdale. 

—  La  dilatation  ampullaire  du  cornet  moyen  est  assez  fréquente. 
Elle  tient  à  la  séparation  des  deux  lamelles  osseuses  qui  constituent 
ce  cornet.  Le  conduit  lacrymal  peut  être  comprimé  par  ce  cornet 
hypertrophié  iRischawy).  La  rhinoscopie  montre  une  grosse  tumeur 
arrondie,  qui  remplit  le  méat  moyen  et  refoule  la  cloison.  On  ne  la 
confondra  ni  avec  un  polype,  ni  avec  un  ostéome. 

Beaucoup  plus  rarement  la  bulle  ethmoïdale  se  dilate,  constituant 
une  tumeur  assez  peu  analogue  à  la  précédente  et  qui  refoule  en 
dedans  le  cornet  moyen. 

Le  cornet  moyen  dilaté  doit  être  ouvert  ou  enlevé,  suivant  ses 
dimensions. 

Au  contraire,  la  bulle  ethmoïdale  dilatée  ne  doit  pas  être  ouverte. 
La  seule  opération  permise  en  pareil  cas  est  la  résection  du  cornet 
moyen. 

IV.  Malformations  de  la  cloison.  —  Les  malformations 
congénitales  ou  acquises  de  la  cloison,  par  leur  fréquence  et  la 
variété  des  troubles  qu'elles  provoquent,  constituent  la  partie  la  plus 
importante  de  ce  chapitre.  Mal  connues  des  anciens  auteurs,  elles 
n'ont  guère  été  étudiées  que  dans  ces  dernières  années.  Sarremone(l) 
a  donné  un  bon  exposé  de  la  question. 

Les  malformations  de  la  cloison  consistent  en  déviations  ou 
inflexio7is  et  en  épaississements. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  1°  Causes  prédisposantes.  —  Age. 

—  Avant  l'âge  de  sept  ans,  la  déviation  de  la  cloison  est  rare.  C'est 
de  dix  à  seize  ans  que  se  manifestent  le  plus  grand  nombre  de  ces 
déviations. 

Sexe.  —  Il  n'a  aucune  influence. 

Race.  —  Elle  a  au  contraire  une  grande  influence.  Les  malforma- 
tions de  la  cloison  sont  rares  chez  les  Nègres,  chez  les  Peaux- 
Rouges,  chez  tous  les  peuples  dont  le  massif  osseux  de  la  face  est 
très  développé  relativement  au  crâne.  Elles  sont  fréquentes  chez  les 
Européens.  Sappey  et  Zuckerkandl,  en  examinant  la  cloison  osseuse 
sur  des  crânes,  l'ont  trouvée  déviée  quarante  fois  sur  cent. 

Paris,  1895.  —  Edm.  Meyeh,  Les  rayons  Rœntgen  en  rhinolaryngologie  (Ann.  des 
mal.  de  l'or.,  1899,  t.  I,  p.  310).  —  Ê.  Kraus,  Un  nouvel  instrument  pour  la  rhino- 
scopie postérieure  (Ann.  des  mal.  de  l'or.,  1900,  t.  I,  p.  17).  —  Courtahe,  Un  pneu- 
modographe  (Soc.  d'O.-R.-L.  de  Paris,  17  janv.  1902).  — Valentin,  La  salpingosco- 
pie  (Arch.  f.  Laryng.,  Heft  3,  1903).  —  Lermoyez,  Rhinométrie  clinique  Presse 
méd.,  11  nov.  1905).  —  Escat,  Bull,  de  lart/ng.,  juillet  1908. 

(1)  Sarremoniî,  Des  malformations  de  la  cloison  du  nez,    Thèse  de   Paris.,  1892. 
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2°  Causes  déterminantes  ;  patho<;énie.  —  Autrefois  on  expliquait 
les  déviations  de  la  cloison  par  des  causes  constitutionnelles  : 
scrofule,  syphilis,  rachitisme,  ou  par  des  causes  mécaniques:  l'action 
de  se  moucher  plus  au  moins  fortement,  de  dormir  toujours  d'un 
même  côté,  etc. 

Aujourd'hui  on  n'accorde  plus  guèred'importanceauxcauses  précé- 
dentes, et,  abstraction  faite  de  l'opinion  de  Baumgarten  (les  déviations 
sont  dues  a  la  pression  exercée  par  le  gonflement  des  corps  caverneux 
des  cornets  inférieur  et  moyen  sur  la  cloison),  deux  théories  sont 
en  présence  pour  expliquer  les  déviations  et  les  épaississements  de 
la  cloison  :  la  théorie  traumatique  et  la  théorie  du  vice  de  dévelop- 
pement. 

Théorie  traumatique.  -  Le  traumatisme  peut  agir  de  trois 
manières  :  1°  par  luxation  du  cartilage  et  des  articulations  chondro- 
vomériennes  ou  plus  rarement  des  ethmoïdo-vomériennes  ;  2°  par 
fracture  complète  ou  incomplète  du  cartilage  ;  3°  par  transmission 
du  choc  à  l'articulation  ethmoïdo-vomérienne  et  inflammation  con- 
sécutive.  Il  s'agit,  bien  entendu,  d'un  traumatisme  peu  violent,  de 
sorte  que  la  fracture  ou  la  luxation  passent  inaperçues. 

Dans  le  premier  cas,  au  niveau  du  point  luxé,  le  cartilage  et  l'os 
demeurent  superposés  ;  une  dépression  d'un  côté  correspond  à  un 
épaississement  de  l'autre  côté  de  la  cloison.  Du  côté  épaissi,  il  se 
produit  une  périchondrite,  qui  augmente  encore  le  volume  de  la 
tumeur. 

Dans  le  second  cas  (fracture  du  cartilage),  le  cartilage  se  replie 
sur  lui-même  :  il  se  produit  un  hématome  qui  décolle  la  muqueuse 
de  chaque  côté  du  cartilage  (hématome  en  bissac).  Si  cet  hématome 
ne  suppure  pas,  il  se  résorbe,  le  cartilage  se  consolide  dans  sa 
position  vicieuse,  et  il  reste  une  déviation  perpendiculaire,  c'est-à- 
dire  un  angle  dièdre  pénétrant  par  son  sommet  dans  l'une  des 
narines,  tandis  que  dans  l'autre  narine  se  voit  une  dépression. 

Gellé  a  rapporté  le  cas  d'un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  eut  d'abord  un  abcès  de  cloison,  puis  une  déformation 
consécutive. 

La  théorie  traumatique  s'applique  évidemment  à  un  certain 
nombre  de  déviations  et  d'épaississements  de  la  cloison;  mais  elle 
ne  peut  les  expliquer  tous.  On  lui  a  fait  les  objections  suivantes: 
Elle  n'explique  pas  pourquoi  les  malformations  de  la  cloison, 
exceptionnelles  avant  l'âge  de  sept  ans,  deviennent  fréquentes  à  partir 
de  cet  âge.  Elle  ne  rend  pas  compte  de  l'absence  de  malformations 
chez  les  races  inférieures  à  massif  facial  très  développé,  races  qui 
sont  exposées  aux  traumatismes  au  moins  autant  que  les  Européens. 
Si  elle  fait  comprendre  les  déviations  verticales  de  la  cloison,  elle 
n'explique  pas  les  déviations  horizontales,  ni  la  coexistence  fréquente 
des  végétations  adénoïdes  et  des  déviations.  Aussi  a-t-on   cherché 
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ailleurs  la  cause  des  déviations  de  la  cloison,  et  on  l'a  trouvée  dans 
les  difficultés  qu'éprouvait  la  cloison  à  se  développer  normalement. 

Théorie  du  vice  de  développement.  —  Il  s'agit  d'un  vice  de  déve- 
loppement de  la  cloison,  non  pas  pendant  la  période  fœtale, 
mais  pendant  la  seconde  enfance.  La  malformation  de  la  cloison  ne 
sera  donc  pas  congénitale,  au  sens  propre  du  mot. 

La  cloison  est  un  plan  ostéo-cartilagineux  qui  divise  en  deux  les  fosses 
nasales.  Celles-ci  constituent  schématiquement  une  cavité  cubique, 
dont  la  moitié  inférieure  est  constituée  par  les  os  de  la  face  (maxil- 
laire supérieur  et  palatin)  et  dont  la  moitié  supérieure  est  constituée 
par  les  os  du  crâne  (ethmoïdeet  sphénoïde).  Or  le  crâne  et  la  face 
n'ont  pas  toujours  un  développement  parallèle  (1). 

Le  plan  ostéocartilagineux  de  la  cloison  est  compris  dans  un  cadre 
très  résistant,  à  savoir  :  l'épine  nasale  du  frontal  en  haut  et  en  avant, 
l'ethmoïde  en  haut,  le  sphénoïde  en  arrière,  les  lames  horizontales 
du  palatin  et  du  maxillaire  supérieur  en  bas.  Ce  cadre  est  beaucoup 
plus  résistant  que  la  cloison,  et,  s'il  devient  insuffisant,  ce  n'est  pas 
le  cadre  qui  éclatera  et  pliera. 

Le  plan  de  la  cloison  est  essentiellement  constitué  par  le  cartilage 
quadrangulaire  et  par  deux  os,  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire 
de  l'ethmoïde.  Différentes  articulations  unissent  ces  pièces  entre  elles 
et  au  cadre  qui  les  entoure.  La  cloison  ainsi  constituée  présente  trois 
points  faibles.  Le  premier  point  faible  est  une  sorte  d'étranglement 
situé  à  la  partie  moyenne  de  la  lame  perpendiculaire;  sur  une  coupe 
vertico-transversale,  il  est  facile  de  voir  que  cette  lame  présente  à  sa 
partie  moyenne  un  minimum  d'épaisseur.  Le  second  point  faible  est 
l'articulation  du  bord  antérieur  du  vomer  avec  la  lame  perpendicu- 
laire et  avec  le  bord  postéro-inférieur  du  cartilage  quadrangulaire. 
C'est  en  réalité  non  pas  un  point  faible,  mais  une  ligne  faible,  oblique 
en  bas  et  en  avant.  Le  troisième  point  faible  est  la  ligne  de  soudure 
du  bord  inférieur  du  vomer  avec  les  deux  apophyses  palatines  du 
maxillaire  supérieur.  La  connaissance  de  ces  points  faibles  est  impor- 
tante, car,  si  la  cloison  cède,  ce  sera  à  leur  niveau. 

Rappelons  que  le  vomer,  qui  commence  à  s'ossifier  vers  la  lin  du 
deuxième  mois,  est  formé  de  deux  tablettes,  situées  symétriquement 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Les  deux  lames  s'unissent  par 
leur  bord  postérieur  ;  il  en  résulte  qu'elles  forment  un  cornet  ouvert 
en  avant,  dans  lequel  se  trouve  logé  le  cartilage  vomérien.  A  mesure 
que  les  lames  latérales  progressent,  le  cartilage  est  repoussé  devant 
elles.  Il  y  a  donc  dans  le  vomer  deux  tablettes  indépendantes,  et  la 
déformation  pourra  porter  soit  sur  les  deux,  soit  sur  l'une  à  l'exclu- 
sion de  l'autre. 

Les   malformations  de  la  cloison  tiennent  à  un   développement 

(1)  Voy.  Nouveau   Traité  de  chirurgie,  1909    fasc.    XIII  :    Crâne,   par  Auvit.vv. 
Chirurgie.  XVIII.  2       • 


18 


A.  CASTEX. 


MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 


vicieux  des  différentes  parties  constituantes  dont  nous  venons  de 
parler.  A  la  naissance,  le  volume  du  crâne  étant  très  considérable 
par  rapport  à  celui  de  la  face,  les  portions  supérieures  des  fosses 
nasales  (labyrinthe  olfactif)  sont  bien  développées,  tandis  que  les 
portions  inférieures  (région  respiratoire»  sont  étroites.  Aussi  le 
segment  supérieur  de  la  cloison  est  plus  développé  que  le  segment 
inférieur.  A  partir  de  la  naissance,  la  face,  c'est-à-dire  le  maxillaire 
supérieur,  s'amplifie  dans  des  proportions  plus  fortes  que  le  crâne: 
les  fosses  nasales  et  la  cloison  se  développent  alors,  surtout  dans 
leur  portio:i  inférieure,  c'est-à-dire  par  en  bas.  Simultanément  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  pharynx  augmente,  parce  que  le  corps 
du  sphénoïde  se  développe. 

La  cloison  subit  ainsi  une  double  impulsion  :   en    même  temps 
qu'elle  descend,  elle  est  poussée  d'arrière  en  avant.   Pour  qu'elle 

puisse  rester  dans  son 
plan  normal,  il  faut 
que  rien  ne  vienne 
détruire  l'harmonie 
de  ce  développement 
entre  le  septum  et 
le  cadre  dans  lequel 
il  est  enfermé.  Dans 
le  cas  contraire,  la 
cloison  est  obligée  de 
se  plier  aux  circon- 
stances, et  de  là  résul- 
tent ses  malforma- 
tions, qui  tiennent  à 
deux  causes,  suivant 
qu'elles  se  font  dans 
le  sens  horizontal  ou 
dans  le  sens  vertical. 
Première  cause.  — 
C'est  la  plus  fré- 
quente. Il  y  a  dispro- 
portion entre  le  volu- 
me du  crâne  et  celui 
de  la  face  ;  le  maxil- 
laire supérieur  ne  se 
développant  pas  suf- 
fisamment, la  voûte 
palatine  osseuse  est  en  ogive,  la  cloison  n'a  pas  la  place  qu'il  lui 
faut  dans  le  sens  vertical.  Elle  se  dévie  alors  de  telle  sorte  qu'une 
coupe  verticale  a  la  forme  d'un  S  majuscule.  C'est  ce  qui  s'observe 
sur  les  enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal, 


Fig#   15.  —  Déviation  de  la  cloison  nasale. 
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chez  qui  l'insuffisance  de  la  respiration  nasale  entrave  le  déve- 
loppement du  maxillaire  supérieur. 

Deuxième  cause.  —  Le  développement  des  cellules  sphénoïdales 
repousse  en  avant  le  vomer  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde. 
La  cloison  vient  ainsi  butter  contre  le  frontal  en  haut  et  contre  le 
maxillaire  supérieur  en  bas,  et,  si  celui-ci  ne  se  développe  pas  pro- 
portionnellement, elle  s'infléchit  et  se  plie,  de  façon  à  gagner  de 
l'espace  d'avant  en  arrière.  Dans  ce  cas,  c'est  une  coupe  horizontale 
antéro-postérieure  de  la  cloison  qui  représente  un  S  majuscule. 

En  résumé,  si  quelques  déviations  de  la  cloison  tiennent  à  des 
fractures  simples  ou  à  des  luxations  passées  inaperçues  et  vicieuse- 
ment consolidées,  la  majorité  tient  à  un  trouble  évolutif,  c'est-à-dire 
à  un  défaut  de  parallélisme  entre  le  développement  de  la  cloison  et 
celui  du  cadre  solide  qui  l'entoure.  Cette  dernière  théorie  est  appuyée 
par  l'anatomie  comparée,  car,  chez  les  animaux,  on  ne  rencontre 
jamais  cette  inflexion  de  la  cloison.  J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches 
au  Muséum  d'histoire  naturelle. 


Fig.  16.  —  Obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  par  une  division  de  la  cloison. 

Plus  importante  que  la  déformation  extérieure  du  nez  (fig.  15)  est 
l'obstruction  nasale.  La  déviation  du  septum  a,  en  effet,  pour  consé- 
quence une  obstruction  plus  ou  moins  prononcée  des  fosses  nasales, 
avec  gêne  respiratoire  consécutive.  Si  Ton  examine  les  narines  d'un 
pareil  malade,  on  constate  que  l'extrémité  inférieure  de  la  cloison 
fait  une  saillie  dans  une  des  fosses  nasales  qu'elle  obstrue  presque 
complètement  (fig.  16). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  CLASSIFICATION.  —  Il  faut  dis- 
tinguer deux  cas  :  ou  bien  les  deux  lames  qui  constituent  la  cloison 
restent  parallèles,  ou  bien  elles  ne  le  restent  pas. 

Dans  le  premier  cas,  la  cloison,  nullement  épaissie,  se  portera  en 
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masse  dans  la  narine  droite  (fig.  17),  ou  dans  la  narine  gauche,  dimi- 
nuant ainsi  la  cavité  de  Tune  des  fosses  nasales  et  augmentant  l'autre 
en  proportion.  Ainsi  est  constituée  une  déviation  de  la  cloison. 

Dans  le  second  cas,  il  y  a  épaississement  de  la  cloison  (fig.  18,  19), 
et  cet  épaississement  obstrue  l'une  ou  les  deux  fosses  nasales,  suivant 
que  l'une  ou  les  deux  lames  se  sont  écartées  de  la  ligne  médiane. 
L'épaississement  s'appelle  éperon,  quand  sa  base  est  à  peu  près  cir- 
culaire ;  crête,  quand  la  base  est  très  allongée  :  on  appelle  épine  un 
éperon  à  base  très  étroite.  Les  déviations  et  les  éperons  se  font 
presque  toujours  aux  points  faibles  signalés  plus  haut;  ils  occupent 
presque  toujours  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  cloison,  rarement  le 
quart  postérieur. 


Fig.  17.  —  Déviations  de  la 
cloison  (Lennox-Browne). 


Fig.  18.  —  Déviation  de 
de  la  cloison  :  le  méat 
inférieur  droit  obstrué 
par  une  crête  saillante 
(Lennox-Browne  ) . 


Fig.  19.  —  Déviation  de 
la  cloison  par  épaissis- 
sement et  déformation 
(Lennox-Browne). 


Les  déviations  peuvent  être  verticales  (cas  rare)  ou  horizontales 
(cas  fréquent). 

Les  déviations  horizontales  sont  le  plus  souvent  doubles,  de  sorte 
que  la  coupe  vertico-transversale  de  la  cloisonna  la  forme  d'un  S. 
Dans  le  cas  de  déviation  horizontale  double,  il  est  de  règle  que  la 
déviation  supérieure  ait  sa  convexité  dirigée  à  droite  et  l'inférieure 
à  gauche.  La  supérieure  siège  sur  la  lame  perpendiculaire  de 
l'ethmoïde:  l'inférieure  à  l'union  du  vomer  et  du  cartilage  quadran- 
gulaire. 

Déviations  et  épaississement  se  combinent  souvent  pour  constituer 
des  variétés  mixtes,  et  finalement  on  peut,  avec  Rosenthal,  décrire 
six  genres  de  malformations  de  la  cloison  : 

1°  Courbures  simples,  sans  épaississement.  La  coupe  de  la  cloison 
a  la  forme  d'un  C  ; 

2°  Courbures  accompagnées  d'épaississements,  faisant  saillie  du 
côté  convexe  de  la  cloison  déviée  : 

3°  Déviations  siixmoïdes  dans  le  sens  vertical  ou  dans  le  sens 
antéro-postérieur  ; 

4°  Déviations  sigmoïdes  de  l'une  ou  l'autre  espèce,  accompagnées 
d'épaississements; 
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5°  Éperons,  épines,  crêtes,  sans  déviation  de  la  cloison; 
6°  Déviations  en  zigzag,  en  accordéon  (Lombard),  cloisons  .chif- 
fonnées (Dundas  Grant). 

STRUCTURE.  —  Aucune  particularité  histologique  à  signaler  au 
sujet  des  déviations  de  la  cloison. 

L)uant  aux  crêtes,  éperons,  épines,  ce  sont  tantôt  des  hyperostoses, 
tantôt  des  hyperchondroses. 

Il  y  a  des  crêtes  mixtes  :  cartilagineuses  à  leur  partie  antérieure, 
osseuses  en  arrière.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  1  âge  :  les  crêtes  sont 
plutôt  cartilagineuses  chez  l'enfant,  osseuses  chez  l'adulte  (par  ossi- 
fication secondaire). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  malformations  de  la  cloison,  surtout 
quand  elles  sont  peu  prononcées,  peuvent  rester  latentes.  C'est  alors 
par  hasard  qu'on  les  découvre,  en  faisant  par  exemple  la  rhinoscopie 
à  l'occasion  d'un  coryza. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  malformations  de  la  cloison  se  relèvent 
par  des  sympt*ômes  qui  peuvent  se  ranger  en  deux  groupes  :  les  uns, 
symptômes  subjectifs  ou  accidents  réflexes,  sont  des  symptômes 
communs  à  toutes  obstructions  nasales  ;  les  autres,  symptômes 
objectifs,  peuvent  seuls  fixer  le  diagnostic. 

1°  Signes  fonctionnels  et  accidents  réflexes.  —  Le  malade 
porteur  d'une  malformation  de  la  cloison  se  plaint  de  ne  pouvoir 
suffisamment  respirer  par  le  nez,  de  respirer  la  bouche  ouverte,  de 
ronfler  pendant  la  nuit  et  de  ne  pouvoir  se  moucher  suffisamment.  Il 
a  la  bouche  sèche,  surtout  au  réveil,  parce  que  pendant  la  nuit  la 
respiration  buccale  a  été  plus  exclusive.  Son  pharynx  nasal,  resté  en 
dehors  du  courant  respiratoire,  s'est  rempli  de  mucosités,  qui,  à 
cause  deleur  dessiccation,  sont  difficilement  mouchées  ou  crachées. 
En  obturant  alternativement  chaque  narine,  on  entend  l'air  passer 
avec  plus  de  difficulté  d'un  côté  que  de  l'autre.  La  narine  se  soulève 
moins  du  côté  obstrué.  Le  palper  du  nez  extérieur  permet  même 
parfois  de  sentir  la  déviation. 

L'air  qui  traverse  le  larynx  et  les  bronches  n'ayant  pas  la  tempé- 
rature et  l'humidité  voulues,  les  voies  respiratoires  s'irritent  cl 
s'enflamment.  Enfin  tous  les  phénomènes  réflexes  que  peuvent 
provoquer  les  lésions  nasales  ont  étéobservésdans  les  malformations 
de  la  cloison:  loux,  asthme,  migraines,  névralgies  faciales.  Killian 
a  observé  un  cas  de  tic  douloureux  dans  un  cas  d'exostose  de  la 
cloison.  Chez  une  fillette  de  neuf  ans  qui  avait  les  deux  fosses 
nasales  presque  oblitérées  à  la  suite  d'une  fracture  du  ne/,  j'ai 
observé  des  troubles  marqués  de  dyspepsie  gastro-intestinale.  Avant 
perdu  l'odorat,  cette  enfant  n'avait  pas  de  goût  pour  la  nourriture; 
puis,  après  quelques  jours  d'inappétence,  un  impérieux  besoin  d'ali- 
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mentation  se  faisait  sentir,  la  fillette  surchargeait   son  estomac  el 
provoquait  ainsi  des  troubles  digestifs. 

2°  Symptômes  objectifs.  —  Examen  extérieur  du  nez.  —  Ce  n'est 
que  par  exception,  et  dans  certaines  conditions,  que  le  nez  porte 
extérieurement  la  trace  des  déformations  de  la  cloison.  Tel  est  le  cas 
d'un  déjettement  à  gauche  du  bord  inférieur  du  septum  nasal,  que 
nous  avons  observé  à  notre  clinique,  et  qui  s*accuse  par  une  crête 

antéro-postérieure  faisant 
saillie  sous  la  muqueuse 
(fig.  20).  Le  nez  peut  être  dé- 
vié dans  son  ensemble  (c'est 
là  une  exception,  toujours, 
d'origine  traumatique)  ou 
plus  souvent  dans  sa  partie  in- 
férieure seulement.  Enfin  le 
nez  peut  paraître  dévié,  sans 
que  pour  cela  le  bord  anté- 
rieur du  septum  lui-même 
participe  à  cette  déforma- 
tion .  Le  cas  se  produit  quand 
un  éperon  ou  une  crête  ac- 
quièrent un  volume  tel  qu'ils 
viennent  au  contact  de  l'aile 
du  nez  correspondante  et  la 
repoussent  en  dehors.  J'ai  souvent  été  consulté  par  des  parents 
surpris  de  voir  leur  enfant,  qui,  jusqu'à  l'âge  de  huit  ou  dix  ans,  avait 
bien  eu  le  nezaumilieudu  visage,  présenter  une  inflexion  progressive 
qui  portait  vers  une  des  joues  la  pointe  du  nez,  en  même  temps 
que  la  voix  devenait  nasillée.  Généralement  la  pointe  du  nez  se  dévie 
vers  le  côté  correspondant  à  la  concavité  de  l'inflexion  septale,  si 
bien  que  le  sens  de  cette  déviation  fait  présumer  dans  quelle  fosse 
nasale  le  spéculum  nasi  montrera  la  convexité  de  l'inflexion. 

Il  est  quelquefois  possible,  quand  la  malformation  siège  en  bas  et 
en  avant,  delà  saisir  entre  deux  doigts  et  de  se  rendre  ainsi  compte 
de  ses  caractères. 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Quelquefois,  la  fosse  nasale  est  si 
obstruée  qu'on  ne  peut  y  introduire  le  spéculum,  ni  même  le  stylet. 
D'autres  fois,  pour  bien  voir  et  bien  toucher,  il  nécessaire  de  se 
servir  de  cocaïne,  qui  a  le  double  avantage  de  réduire  le  volume  des 
parties  et  de  rendre  l'exploration  insensible.  Si  l'on  se  reporte  à  la 
classification  exposée  antérieurement,  on  devine  aisément  ce  qui 
apparaît  entre  les  deux  valves  du  spéculum  :  une  tumeur  dure, 
recouverte  de  muqueuse  saine,  à  forme  sensiblement  primastiquer 
dont  la  pointe  regarde  en  dehors  et  la  base  en  dedans.  L'exploration 
de  la  narine  opposée  montre  s'il   s'agit  d'une  simple  déviation  ou 


Fig.    20.  —  Déjettement    à    gauche    du    bord 
inférieur  du  septum  nasal  (d'après  Collinet). 
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d'un  épaississement.  Si  la  crête  ou  l'éperon  touche  un  cornet,  des 
adhérences  secondaires  peuvent  s'établir. 

On  complétera  avec  le  stylet  les  renseignements  fournis  par  la  vue. 
Il  permet  de  constater  l'immobilité  de  la  saillie. 

Rhinoscopie  postérieure.  —  Elle  montre  la  rareté  des  déviations 
ou  des  crêtes  portant  sur  le  quart  postérieur  de  la  cloison.  Dans 
quelques  examens  de  rhinoscopie  postérieure,  on  voit  de  chaque 
côté  du  bord  postérieur  du  vomer  des  hyperplasies  de  la  muqueuse 
qui  ressemblent  à  une  déviation.  Je  les  ai  trouvées  surtout  chez  des 
malades  atteints  de  catarrhe  naso-pharyngien. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  éléments  du  diagnostic  sont  :  l'immobilité 
de  la  tumeur,  qui  fait  corps  avec  la  cloison,  sa  consistance  osseuse 
ou  cartilagineuse,  l'état  normal  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre,  sa 
forme,  qui  est,  d'une  façon  générale,  prismatique,  à  base  interne 
confondue  avec  la  cloison.  Il  est  important,  surtout  au  point  de  vue 
du  traitement,  de  reconnaître  s'il  y  a  simplement  déviation  de  la 
cloison,  ou  si  une  crête,  un  éperon,  une  épine  viennent  s'ajouter  à  la 
déviation.  Il  importe  également  de  savoir  si  la  structure  est  cartila- 
gineuse ou  osseuse.  On  emploiera  le  stylet  coudépour  bien  établirces 
divers  points.  Les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre  une 
malformation  de  la  cloison  sont  toutes  les  obstructions  nasales  : 
tumeurs  des  fosses  nasales,  polypes  muqueux,  végétations  adénoïdes, 
rhinite  hypertrophique,  corps  étrangers,  abcès  de  la  cloison,  etc. 

Il  n'y  a  guère  que  les  polypes  et  les  queues  de  cornet  qui  peuvent 
sérieusement  prêter  à  confusion  (Pour  les  caractères  propres  à  ces 
affections,  voy.  Polypes  et  Rhinite  hypertrophique,  p.  54  et  133). 

Enfin,  rappelons  qu'il  faut  toujours  examiner  le  nez  des  malades 
qui  viennent  consulter  pour  de  l'irritation  laryngo- bronchique,  ou 
pour  des  accidents  réflexes,  des  attaques  d'asthme  dont  la  cause  est 
difficile  à  trouver.  Souvent  l'examen  rhinoscopique  donnera  dans  ces 
cas  le  diagnostic  vrai.  Avec  les  malformations  de  la  cloison,  peut 
coexister  la  brièveté  de  la  voûte  palatine. 

Lermoyez  a  appelé  l'attention  sur  Y  insuffisance  nasale  hystérique. 
Une  malade  observée  par  lui  avait  la  sensation  que  l'air  traversait 
insuffisamment  ses  fosses  nasales,  bien  que  celles-ci  fussent  absolu- 
ment libres.  Elle  respirait  constamment  par  la  bouche,  mais  seulement 
à  l'état  de  veille.  Pendant  le  sommeil,  le  nez.reprenait  sa  fonction. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  de  gravité  moyenne.  Les  malades  porteurs 
d'une  lésion  nasale  quelconque  supportent  mal  l'irritation  causée  par 
le  passage  dans  le  nez  des  vapeurs  de  chloroforme;  il  y  aura  lieu 
de  tenir  compte  de  leur  susceptibilité  spéciale,  s'il  est  nécessaire  <l<- 
les  anesthésier.  J'ai  eu  souvent  à  réséquer  ces  déviations  chez  des 
artistes  qu'elles   gênaient  pour  l'émission    de  la   voix  ou  clic/   des 
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hommes  de  bureau  qui  en  subissaient  de  fréquents  maux  de  tête. 

TRAITEMENT.  —  I.  Interventions  sur  la  cloison.  —  Dans 
le  cas  d'un  de  ces  petits  déjettements  du  cartilage  de  Huschke  ou 
de  tout  autre  qui  obstrue  l'entrée  de  la  narine,  il  suffit  de  le  réséquer 
avec  des  ciseaux  courbes. 

Habituellement  il  y  a  lieu  d'agir  contre  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée  qui  correspond  à  une  concavité  sur  l'autre  face  du 
septum.  Pour  la  faire  disparaître,  voici  les  principaux  procédés  : 

a.  Eleclrolyse.  —  Elle  a  cet  avantage  que  les  patients  ne  sont  pas 
obligés  de  suspendre  leurs  occupations,  qu'ils  sont  moins  effrayés, 
et  cette  considération  importe  surtout  quand  on  a  à  traiter  des 
enfants.  La  méthode  est  peu  douloureuse,  n'expose  guère  aux  pertes 
de  sang,  aux  perforations  septales,  aux  synéchies  consécutives.  Par 
contre,  elle  a  l'inconvénient  de  prolonger  beaucoup  la  cure  et  d'expo- 
ser à  certains  réflexes,  céphalées,  pseudo-asthmes,  etc. 

b.  Bistouri  boutonné.  —  Il  a  été  remplacé  par  des  pinces  coupantes 
(de  Laurens),  des  septomes  ou  couteaux  annulaires,  des  fraises  ou  scies 
circulaires  mises  en  mouvement  par  le  tour  à  pédale  de  White  ou 
parle  tour  électrique  (Astier,  Suarez  de  Mendoza).  Ce  dernier  place 
d'abord  une  lame  métallique  pour  protéger  le  cornet  inférieur,  puis 
pousse  la  scie  circulaire  jusqu'au  pharynx  pour  la  remplacer  ensuite 
par  un  tube  métallique  qui  maintient  le  forage  exécuté. 

Les  divers  ostéotomes  ou  rabots  de  Moure,  Carnalt-Jones  et  Délie 
conviennent  bien  pour  abraser  d'avant  en  arrière  un  éperon  nettement 
saillant  dans  la  fosse  nasale  (fig.  21). 

c.  Scie  coudée  de  Bosworlh.  —  C'est  un  excellent  instrument  pour 
les  cas  simples,  où  l'éperon  proémine  régulièrement. 

d.  Gouge  et  maillet.  — Ce  sont  les  instruments  auxquels  j'ai  actuel- 
lement recours,  car  ils  donnent  un  résultat  prompt  et  complet. 

Dans  une  étude  sur  les  déviations  du  septum  nasal,  le  professeur 
Le  Dentu  conclut  que  si  l'on  doit  tenter  une  opération  aussi  métho- 
dique et  aussi  incomplète  que  possible,  en  disséquant  d'abord  un 
lambeau  muqueux,  dans  beaucoup  de  cas,  on  en  est  réduit  à  faire 
seulement  ce  que  l'on  peut.  L'intervention  consiste  alors  uniquement 
dans  l'abrasion  ou  dans  l'incision  de  la  partie  déviée  et  saillante. 

Selon  l'importance  du  cas  et  le  courage  du  sujet,  je  me  contente 
de  la  cocaïnisation  en  surface  très  souvent  suffisante,  ou  je  fais 
administrer  le  chloroforme.  L'adrénaline,  substance  vaso-constrictive, 
extraite  par  Takamine  des  capsules  surrénales,  rend  service  pour 
toute  celte  chirurgie  intranasale  comme  pour  les  interventions  opé- 
ratoires sur  le  larynx  et  l'oreille.  On  l'emploie  associée  à  la  cocaïne, 
dont  elle  prévient  les  effets  toxiques  : 

Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  de  10  p.  100.  t  «         «ranimes 
Solution  de  chlorhydrate  d'adrénaline  de  10  p.  100.  S  a  ° 


Fig/21.  —  Ostéotome  du  D1'  Moure.  nos  1  et  2  ;  instruments  du  D1"  Carnalt-Jones 
n03  3  et  4  ;  instruments  du  I)1'  Délie,  nos  5  et  6. 


Fig-.  2'J.  —  Section   d'un  éperon  de  la   cloison  nasale  avec  la  gouge  >!   le  maillet. 
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Mac-Farlane,  Moure  et  Brindel,  Lermoyez  ont  les  premiers 
constaté  la  possibilité  d'intervenir  sur  la  cloison  en  perdant  très  peu 
de  sang. 

L'adrénaline  a  encore  l'avantage  d'agir  sur  les  muqueuses  enflam- 
mées,  ce  que  ne  fait  pas  la  cocaïne.  La  fosse  nasale  étant  antisepsiée 
par  une  injection  chaude  de  résorcine  à  1  p.  1 000,  je  place  le  spécu- 
lum de  Palmer  très  utile  en  l'espèce,  car  il  maintient  dilaté  l'orifice 
narinaire.  La  saillie  septale  étant  bien  en  vue,  j'applique  la  gouge 
courbecontre  sa  base,  et  j'assène  un  coup  de  maillet  qui  la  détache 
d'avant  en  arrière.  Avec  une  pince  coudée  et  coupante,  j'extrais  de 
la  fosse  nasale  le  fragment  que  la  gouge  a  détaché,  et  je  régularise 
la  perte  de  substance  en  me  renseignant  surtout  au  moyen  de  mon 
index  gauche  (fig.  22;.  Le  doigt,  enfoncé  ensuite  dans  la  fosse  nasale, 
constate  si  la  voie  est  bien  libre  et  désigne  telle  saillie  que  la  pince 
coupante  doit  encore  prendre.  Je  bourre  la  fosse  nasale  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  bien  tassée,  qui  reste  en  place  pendant 
quarante-huit  heures,  et,  quand  elle  est  retirée,  de  simples  injections 
à  l'eau  résorcinée  suffisent.  La  cicatrisation  doit  être  surveillée  pour 
prévenir  les  adhérences  qui  pourraient  compromettre  le  résultat  opé- 
ratoire. C'est  sous  le  contrôle  de  la  vue  que  les  pansements  seront 
faits. 

Souvent  ce  mode  d'intervention  détermine  une  perforation  de  la 
cloison,  mais  elle  est  sans  importance,  car  elle  n'entraîne  pas  l'affais- 
sement de  l'auvent  nasal,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  perforations 
syphilitiques.  Pour  éviter  cette  communication  des  deux  fosses, 
Escat  a  recours  à  l'hydrotomie  de  la  muqueuse.  Avant  d'opérer,  il 
injecte  sous  les  parties  molles,  du  côté  de  la  concavité,  2  ou  3  centi- 
mètres cubes  d'eau  distillée:  la  muqueuse  est  ainsi  éloignée  du 
squelette  cartilagineux  et  reste  en  dehors  de  la  section,  si  bien  que, 
remise  en  place,  elle  assure  la  continuité  de  la  cloison. 

Il  est  plus  rare  d'avoir  affaire  à  une  simple  inflexion  de  la  cloison. 
Pour  le  redresser,  on  peut  employer  la  pince  d'Adams,  qui  perfore 
le  septum  cartilagineux,  ou  le  compresseur  de  Delstanche,  qui  brise 
la  cloison. 

Les  procédés  sanglants  applicablesà  ce  type  de  difformité  sont  : 
Le  procédé  de  Asch,  qui  consiste  à  pratiquer  une  incision  en 
forme  de  croix  ou  de  T  renversé  sur  la  saillie  et  à  refouler  les 
quatre  ou  trois  lambeaux  ainsi  formés  vers  la  narine  opposée  à 
l'aide  d'un  dilatateur  en  ébonite  qu'on  laisse  en  place.  Il  donne  de 
bons  résultats. 

Hajek,  Gleason  taillent  un  lambeau  en  U,  qui  est  adhérent  en 
haut  et  dont  la  partie  inférieure  est  refoulée  du  côté  opposé  avec  le 
dilatateur  ou  avec  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Moure  (de  Bordeaux;  propose  deux  incisions  sur  la  cloison.  La 
première,  parallèle  au  plancher  des  fosses  nasales   près  de  la   base 
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de  cette  cloison,  commençant  derrière  la  sous-cloison  et  s'étendant 
aussi  loin  que  possible  en  arrière  ;  la  deuxième,  le  long  du  dos  du  nez. 
Il  en  résulte  un  lambeau  triangulaire  tenant  en  avant  à  la  sous- 
cloison  et  qu'on  peut  refouler  avec  un  tube  dilatateur  laissé  en 
planche. 

Sur  la  cloison  se  montrent  encore  des  hématomes  bilatéraux,  des 
périchondrites  séreuses,  des  kystes  séreux  (Lacoarret,  Jurasz, 
Rousseaux).  Ces  diverses  collections  peuvent,  ainsi  que  le  propose 
Garel,  être  ouvertes  avec  le  galvanocautère.      , 

II.  Interventions  sur  les  cornets.  —  Si  les  cornets 
sont  la  cause  exclusive  ou  principale  de  l'imperméabilité  nasale,  on 
les  supprime  en  totalité  ou  en  partie  par  la  tuvbinectomie  ou  cfion- 
chectomie. 

En  général  la  turbinectomie  partielle  suffit,  soit  qu'elle  abatte 
l'extrémité  antérieure  du  cornet,  soit  qu'elle  supprime  son  extrémité 
postérieure. 

On  y  procède  tantôt  avec  de  grands  ciseaux  coudés  (Panzer, 
Rethi),  tantôt  avec  les  ciseaux  doubles  de  Fein  qui  rappellent  la 
pince  laryngienne  à  polypes  de  Dundas  Grant.  On  introduit  l'in- 
strument fermé  contre  la  base  de  la  cloison;  on  l'ouvre  largement  et 
on  applique  le  manche  en  dedans,  pour  que  la  partie  coupante  aille 
saisir  le  cornet  à  enlever. 

Plus  commode  encore  est  l'emploi  de  l'anse  froide  d'un  serre-nœud 
ou  de  l'anse  rougie  électrique  ;  les  anses  ont  l'avantage  de  contourner 
les  épines  de  la  cloison,  de  se  faufiler  à  travers  les  irrégularités  de 
la  fosse  nasale  pour  aller  saisir  la  partie  à  enlever.  Pour  mieux 
opérer  la  tète  du  cornet  inférieur,  on  peut  faire  préalablement  une 
entaille  sur  son  bord  adhérent  avec  des  ciseaux,  puis  placer  l'anse. 
Quant  aux  queues  de  cornets,  on  les  saisit  plus  aisément  en  en- 
gageant l'anse  au-dessous  d'elles. 

La  turbinectomie  donne  d'excellents  résultats.  Après  le  rétablis- 
sement de  la  perméabilité  nasale,  le  faciès  tend  à  devenir  normal, 
la  nutrition  générale  reprend  son  cours,  l'asthme  nasal  disparaît 
(Walker  Downie).  Certaines  dysécées  sont  guéries,  et  l'influence 
sur  la  facilité  du  chant  peut  être  remarquable. 

Quelques  accidents  possibles  doivent  être  signalés.  Ce  sont  des 
hémorragies,  rares,  dont  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée  a 
facilement  raison.  C'est  surtout  la  formation  de  croûtes  qui  se 
reproduisent  avec  ténacité  pendant  plusieurs  jours,  mais  l'usage  de 
vaseline  benzoïnée  aide  à  les  faire  disparaître. 

C'est  encore  à  l'anse  froide  ou  à  l'anse  rouge  qu'on  peut  enlever  le 
cornet  moyen.  Mais,  quel  que  soit  le  moyen,  on  doit  d'abord  taire  une 
amorce  avec  les  ciseaux  courbes  dans  le  cornet,  sinon  le--  tractions 
risqueraient  de  fracturer  la  lame  criblée. 
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Les  synéchies  qui  relient  à  la  cloison  un  des  cornets  seront  sec- 
tionnées au  galvanocautère  ou  à  la  pince  coupante,  en  surveillant 
avec  soin  la  cicatrisation  pour  que  l'adhérence  ne  se  reproduise  plus. 

III.  Interventions  sur  les  choanes.  —  Les  oblitérations  à  ce 
niveau  sont  membraneuses  ou  osseuses. 

Si  elles  sont  membraneuses,  on  les  détruit  au  galvanocautère  ou 
avec  un  long  bistouri  boutonné.  L'important  est  de  placer  ensuite 
pendant  quelques  jours  un  tampon  degazeiodoformée,  quimaintienne 
la  perforation  établie. 

Quand  elles  sont  osseuses,  on  a  recours  à  la  scie  cylindrique,  qui 
emporte  la  rondelle  obturante  (1). 

(1)  Rosenthal,  Des  déform.  de  la  cloison  du  nez  et  de  leur  trait,  chirurg. ,  i  hèse 
de  Paris,  1888.  —  Chatellier,  Structure  des  saillies  anguleuses  de  la  cloison  des 
fosses  nasales  (Soc.  anat.,  1888).  —  Moure,  Déviations  et  proéminences  du  septum 
nas.  (Congrès  de  Berlin,  avril  1890).  —  Lannelongue  et  Ménard,  Affect.  congénit., 
1891.  —  Gellé,  Perforations  de  la  cloison  dans  la  lièvre  typhoïde  (Soc.  paris,  de 
laryngo-rhino-otol.,  juin  1891).  —  Meyer,  Trait,  électrolytique  des  crêtes  de  la 
cloison  (Soc.  de  laryng.  de  Berlin,  déc.  1S92).  —  Hajek,  Perforations  de  la  cloison 
du  nez,  leçons  recueillies  par  Lermoyez  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  el  du  larynx  ,  1892, 
j).  735).  —  Gellé,  Rôle  du  traumatisme  dans  la  déformation  du  septum  (Soc.  paris,  de 
rhinol.,  fév.  1893).  —  Sarremoxe,  Des  malformations  de  la  cloison  du  nez,  Thèse 
de  Paris,  1894  (bibliographie  complète  de  tous  les  trav.  antér.  à  1894).  — Botey, 
Trait,  des  malformations  de  la  cloison  (Congrès  espagnol  de  rhinol.,  19  nov.  1896). 

—  Castex,  Malformations  et  déformations  (Comples  rendus  du  Congrès  de  Moscou. 
1897).  —  Navratil,  Soc.  hongroise  d'otol.,  15  oct.  1897.  —  B.  Douglas,  Acad. 
de  méd.  de  New-York,  26  janv.  1898.  —  Escat,  Trait,  des  déviations  de  la  cloison 
(Soc.  franc,  de  rhinol.,  5  mai  1898).  —  Lermoyez,  Insuffisance  nasale  hystérique 
(Presse  méd.,  25  janv.  1899).  —  Goodwillie,  Trait,  chirurgical  des  déformations 
externes  du  nez  [Acad.  de  méd.  de  New-York,  25  avril  1900).  —  Moure,  Trait,  des 
déviations  de  la  cloison  (XIIIe  Congrès  intern.,  Paris,  1900).  —  G.  Mahu,  Procédé 
simple  de  redressement  des  cloisons  nasales  déviées  (Archiv.  inlern.de  laryng., 
mars-avril,  1901).  — B.  Douglas,  Les  erreurs  du  septum  [The  Laryngoscope,  1903;. 

—  Caboche,  Un  procédé  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison  (Ann.  des 
mal.  du  larynx,  juin  1903).  —  Gibb,  Déviations  de  la  cloison.  Cent  opérations 
(Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  29  sept.  1901).  —  Claoué,  Résection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  (Gaz.  des  Soc.  méd.  de  Bordeaux,  18  sept.  1904).  — 
Charles  Nélaton  et  Ombredanxe,  La  rhinoplastie,  1904.  —  Lombard,  Ann.  des 
mal.  du  larynx,  oct.  1904.  —  Pr.  Blanc,  Déviations  de  la  cloison,  Thèse  de  Lyon, 
1905.  —  Menier  (de  Tours),  Maladies  du  nez,  1906,  p.  88. 
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III.    —    CORPS    ÉTRANGERS.    CALCULS 
ET    PARASITES    DES    FOSSES    NASALES. 

I.  —  CORPS  ÉTRANGERS  ET  CALCULS. 

Nous  réunissons  ici  l'histoire  des  corps  étrangers  et  des  calculs  ou 
rhinolithes  :  en  effet,  leur  étiologie,  leurs  symptômes  et  leur  traite- 
ment se  confondent.  ' 

Nous  ne  pouvons  omettre  de  citer  les  descriptions  qu'ont  faites 
des  corps  étrangers  Mackenzie,  Moldenhauer,  Spillmann. 

Les  rhinolithes  étaient  déjà  signalés  par  Malhias  de  Gardi  (1502), 
par  Bartholin    (1654),    par  Ruysch    (1733). 

L'introduction  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  fit  faire 
un  grand  pas  à  l'étude  des  rhinolithes  :  le  diagnostic  exact  du  siège 
de  ces  calculs,  de  l'état  et  des  lésions  de  la  muqueuse  pituitaire, 
furent  les  principales  conséquences  de  cette  découverte.  Moure  et 
Mackenzie  nous  ont  donné  une  bonne  description  de  ces  rhinolithes; 
les  travaux  de  Charazac,  de  Monnié,  de  Didsbury,  de  Cozzolino  sont 
les  derniers. 

ÉTIOLOGIE.  — I.  Corps  étrangers.  —  C'est  chez  l'enfant,  surtout, 
qu'on  a  l'occasion  d'observer  les  accidents  dus  à  la  pénétration  de 
corps  étrangers  dans  les  fosses  nasales  ;  chez  l'adulte,  les  conditions 
qui  président  à  leur  introduction  sont  plus  rares.  On  les  signale  prin- 
cipalement chez  les  aliénés. 

La  nature  de  ces  corps  étrangers  est  des  plus  variables;  on  y  a 
trouvé  les  substances  les  plus  bizarres,  toutes  celles  que  le  hasard 
peut  mettre  sous  la  main  d'un  enfant.  Ce  sont  : 

1°  D'abord  des  corps  organiques  pour  la  plupart,  susceptibles  de 
se  gonfler  sous  l'influence  de  l'humidité  :  graines  de  toute  espèce 
(pois,  haricots,  fèves,  etc.),  éponges,  morceaux  de  liège,  de  bois; 

2°  Des  corps  inorganiques  :  des  perles,  des  boutons,  des  pierres, 
des  anneaux  métalliques,  des  épingles  à  cheveux,  un  bout  de  biberon, 
des  fragments  d'os,  etc.  Wright  a  signalé  le  cas  de  deux  dents  inci- 
sives égarées  dans  les  fosses  nasales  (1). 

Une  statistique  de  162  cas  dressée  par  Félizet  d'après  sa  pratique 
personnelle  (2)  montre  la  fréquence  relative  des  divers  corps 
étrangers  : 

Noyaux  de  cerise 78 

Pois  secs 65 

Perles 8 

Haricots  secs 2 

Grains  de  chapelet 2 

(1)  Wright,  Med.  Record.,   12  oct.  1889. 

(2)  Felizet,  Gaz.  des  hop..  29  nov.  1N9N. 
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Une  fois  seulement,  c'était  un  bouton  de  bottine,  une  fois  un 
fragment  de  marron  d'Inde,  un  crayon  d'ardoise,  une  boule 
d'ouate,  etc. 

Dans  la  collection  que  je  conserve  des  corps  étrangers,  retirés  à 
ma  clinique,  c'est  le  petit  bouton  noir  de  bottines  qui  l'emporte  en 
fréquence. 

Le  mode  d'introduction  de  ces  corps  étrangers  varie  suivant  les 
cas.  Il  a  lieu  soit  par  les  orifices  antérieurs  des  fosses  nasales,  soit 
par  les  orifices  postérieurs.  L'introduction  par  les  narines  constitue 
la  façon  la  plus  ordinaire  du  mode  de  pénétration,  chez  les  enfant  sur- 
tout.  Les  efforts  d'extraction,  les  mouvements  inspiratoires  facilitent 
d'ailleurs  la  pénétration  et  leur  enclavement  consécutif. 

L'introduction  par  les  orifices  postérieurs  est  loin  toutefois  d'être 
aussi  rare  qu'on  pourrait  le  penser.  C'est  sous  l'influence  de  la  toux, 
des  vomissements,  que  des  corps  étrangers  ont  pu  être  rejetés  du 
pharynx  dans  les  fosses  nasales  :  aussi  ces  produits  sont-ils  le  plus 
souvent  des  particules  alimentaires  de  toutes  sortes,  des  pilules  ; 
certaines  conditions  aident  d'ailleurs  à  ce  cheminement  rétrograde  ; 
les  paralysies  du  voile  du  palais  ou  des  muscles  du  pharynx,  si  fré- 
quentes chez  l'enfant  à  la  suite  de  la  diphtérie,  en  sont  une  des  causes 
adjuvantes. 

IL  Calculs.  —  L'étiologie  des  rhinolithes  se  confond  avec  celle  des 
corps  étrangers,  en  ce  sens  que  ces  derniers  sont  d'ordinaire  le  point 
de  départ  des  premiers. 

Nous  verrons  comment  les  uns  servent  de  noyaux  aux  autres,  par 
quelles  modifications  successives  passe  le  corps  étranger  pour 
aboutir  à  une  incrustation  calcaire  qui  constitue  le  rhinolithe  secon- 
daire. 

Nous  dirons  après  ce  qu'on  doit  entendre  sous  le  nom  de  rhino- 
lithe primitif  ou  spontané. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  décrirons  successivement  le 
corps  étranger  ou  le  calcul  qui  lui  succède,  insistant  ensuite  sur  les 
lésions  de  la  muqueuse  pituitaire  à  son  voisinage. 

I.  Corps  étrangers  et  calculs.  —  Le  siège  des  corps  étrangers  des 
fosses  nasales  est  loin  d'être  fixe  :  cependant  on  les  observe  souvent 
à  droite,  parce  que  les  enfants  les  introduisent  plus  naturellement  de 
ce  côté;  d'ailleurs  ces  cavités  si  anfractueuses,  pourvues  de  replis  et 
de  méats,  les  dissimulent  facilement  à  la  vue.  Ceux-ci  cependant,  au 
milieu  de  ce  dédale,  suivent  quelques  routes  préférées,  qui  dépendent 
du  reste  beaucoup  de  leur  porte  d'entrée. 

Quand  ils  sont  introduits  par  les  orifices  antérieurs,  ils  glissent,  en 
général  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  dans  le  méat  inférieur  et 
finissent,  s'ils  ne  sont  extraits,  par  se  loger  dans  les  replis  du  cornet 
inférieur;  rarement  ils  remontent  vers  le  méat  moyen. 
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Quand  ils  pénètrent  par  les  orifices  postérieurs,  ils  arrivent 
généralement  plus  haut;  ils  sont  dirigés  par  le  courant  expiratoire 
vers  le  méat  moyen,  où  ils  s'enclavent;  ce  n'est  que  par  excep- 
tion qu'ils  remontent  jusqu'au  méat  supérieur  et  dans  le  sinus 
frontal. 

Le  nombre  des  coros  étrangers  ou  des  rhinolithes  est  peu  sujet  à 
des  variations  :  ils  sont  en  général  uniques  et  unilatéraux.  Quelques 
observateurs,  cependant,  confirment  leur  multiplicité.  Kern  a  ren- 
contré trois  calculs  ;  Axmann,  Blandin  en  ont  vu  encore  un  plus 
grand  nombre  dans  la  même  fosse  nasale.  Dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  on  a  vu  des  corps  étrangers  occuper  simultanément 
les  deux  cavités.  Enfin  il  est  quelques  rhinolithes,  comme  ceux  vus 
par  Clauder,  Cozzolino,  qui  occupaient  les  deux  fosses  nasales  après 
avoir  perforé  la  cloison. 

Les  modifications  ultérieures  des  corps  étrangers  séjournant  dans 
les  fosses  nasales  nous  amènent  maintenant  à  parler  presque  exclu- 
sivement des  rhinolithes. 

Si  ces  corps  étrangers  sont  solides  et  susceptibles  de  se  ramollir, 
comme  la  plupart  des  corps  organiques  (graines,  éponges),  ils  s'im- 
bibent de  liquide,  se  gonflent  et  acquièrent  des  dimensions  très 
variables.  On  a  vu  des  graines  tripler  en  dix-huit  heures  (Gzarda)  et 
même  germer  (Bérard,  Smith). 

Boyer  rapporte  le  fait  presque  invraisemblable  d'un  pois  introduit 
dans  les  fosses  nasales  d'un  enfant,  qui  germa  et  poussa  dix  à  douze 
racines,  dont  la  plus  longue  mesurait  3  pouces  et  4  lignes  (10  centi- 
mètres environ). 

Si  le  corps  étranger  est  solide  et  inaltérable,  il  augmente 
peu  de  volume,  mais  se  fixe  à  la  muqueuse,  s'incruste  de  sels 
calcaires  et  donne  ainsi  naissance  à  un  calcul,  dont  il  constitue 
le  noyau. 

Les  caractères  suivants,  que  nous  allons  étudier,  se  rapportent 
donc  à  peu  près  spécialement  aux  rhinolithes. 

La  forme  de  ceux-ci  est  plus  irrégulière.  Le  plus  souvent  ils 
sont  arrondis  ou  allongés,  leur  grand  axe  coïncidant  avec  celui 
des  fosses  nasales  :  parfois  leur  forme  est  pyramidale  (Clay)  ou 
rappelle  par  sa  disposition  ramifiée  l'aspect  d'une  branche  de  corail 
(fig.  23). 

Leur  poids  est  extrêmement  variable;  il  oscille  d'une  façon  géné- 
rale entre  2  et  15  grammes.  Il  en  est  cependant  de  plus  légers  :  Ber- 
lioz en  cite  un  de  63  centigrammes.  Un  des  plus  lourds,  celui  de 
Czarda,  atteignait  25  grammes. 

La  volume,  comme  le  poids,  n'est  guère  fixe:  il  ne  s'apprécie  bien 
d'ailleurs  qu'après  l'extraction  du  calcul.  En  général,  celui-ci  esl  gros 
comme  une  lentille,  un  noyau  de  cerise  ou  d'amande;  rarement  il 
offre  plus  d'un  pouce  de  longueur  (Mackenzie);  on  en  a  vu  pourtant 
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d'assez  volumineux  pour  obturer  complètement  une  fosse  nasale  et 
même  dévier  ou  détruire  la  cloison. 

Leur  couleur  est  blanc  grisâtre,  plus  ou  moins  foncée;  ils  sont 
colorés  d'une  façon  uniforme  ou  bien  tachetés  de  noir. 

Leur  surface,  parfois  lisse,  est  d'ordinaire  bosselée,  chagrinée  ou 
anfractueuse  ;  quelques-uns  peuvent  présenter  à  leur  surface  des 
ramifications  qui  les  font  ressembler  à  des  branches  de  corail.  Entre 

ces  saillies  et  ces    anfractuo- 

/jP  ^_ feg^       '"xti       sites  qui  se  moulent  sur  celles 

)tïy4?  .^ik         f$tfj^^j&'         des  fosses    nasales  se  trouvent 

^ ^V^^Ér  une  11|;|'1,'|V    caséeuse,   fétide, 

■Jl^  è~~J&  ^^BËÉSÈèL-'- -  ,'e>      débris     muco-purulents, 

des  croûtes  composées  de  cel- 

Fig.  -  Rhinolithes:  face  libre  et  face       luleg    épithéliales    et   des    leu- 

adhérente  (Didsbury). 

cocytes  extravasés. 

La  dureté  des  rhinolithes  n'est  pas  la  règle;  ils  sont  d'ordinaire 
mollasses,  friables.  Cependant  leur  consistance  est  loin  d'être  tou- 
jours aussi  faible,  à  preuve  le  nombre  assez  grand  d'observations  où 
il  fut  pratiqué  des  séances  de  lithotritie  sur  le  calcul  (Didsbury),  ou 
bien,  fait  plus  exceptionnel,  où  il  fut  impossible  de  les  broyer,  même 
avec  un  marteau  (Clauder). 

Comme  configuration  intérieure,  on  reconnaît,  sur  une  coupe, 
qu'ils  sont  formés  de  couches  concentriques,  imbriquées,  qui  leur 
donnent  un  aspect  feuilleté  spécial;  au  centre,  se  trouve  un  corps 
étranger.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la  présence  de  ce  noyau  central 
fait  défaut  :  il  n'y  a  que  du  mucus  et  une  substance  albumino-grais- 
seuse;  ces  derniers  cas  représentent  les  rhinolithes  spontanés  ou 
primitifs,  sur  lesquels  nous  allons  revenir  dans  un  instant. 

Entre  la  composition  chimique  des  rhinolithes  et  celle  des  liquides 
qui  baignent  la  pituitaire  (mucus  nasal  et  larmes),  il  existe,  comme 
l'a  montré  Demarquay,  une  très  grande  analogie. 

Les  éléments  à  peu  près  constants  sont,  parmi  les  sels  :  des  phos- 
phates de  chaux  et  de  magnésie,  des  carbonates  de  chaux,  de  soude, 
de  magnésie,  des  chlorures  alcalins,  des  traces  de  sulfates  et  des  sels 
de  fer  —  oxyde  et  carbonate  de  fer  —  (Greswell  Baber)  ;  parmi  les 
matières  organiques,  des  tracesd'ammoniaque,  mais  ni  acide  urique, 
ni  urée,  nioxalatede  chaux  (Didsbury). 

Quant  aux  analyses  quantitatives  de  ces  divers  éléments  consti- 
tuants des  rhinolithes,  nous  donnerons  comme  type  celles  de  Berlioz, 
qui  oscillent  entre  les  chiffres  suivants  : 

Minimum.  Minimum. 

Eau -4  grammes        6&r,90 

Matières  organiques 16        —  18er,20 

Phosphate  de  chaux 47er,63  626r,02 

Phosphate  de  magnésie 3S'',93  9sr,68 

Carbonate  de  chaux 98r,81  206^,69 

Traces  de  fer douteuses.  appréciables. 
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C'estle  phosphate  tribasique  de  chaux  qui  domine  (Berlioz). 

La  variété  de  rhinolithes  que  nous  avons  étudiée  jusqu'ici  est  celle 
qui  succède  en  général  aux  corps  étrangers,  leur  formant  un  noyau 
central  ;  ils  sont  développés  par  stratification.  Ces  calculs  sont  les 
rhinolithes  secondaires  ou  rhinolithes  faux  de  Cozzolino. 

A  côté  de  ceux-ci  sont  les  rhinolithes  primitifs,  spontanés  ou  vrais 
de  Cozzolino,  beaucoup  plus  rares  ;  on  n'en  connaît  guère  que 
quelques  observations  (Mackenzie,  Brun,  Mourev  Berlioz,  Didsbury). 
Ces  calculs  n'offrent  aucun  corps  étranger  apparent  ;  du  moins  peut-on 
admettre  dans  certains  cas  que  celui-ci  a  été  résorbé,  ou  bien  qu'un 
caillot  sanguin  (Stocker),  un  peloton  de  mucus,  des  débris  caséeux 
aient  servi  de  noyau.  Leur  stratification  est  peu  nette  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Dans  les  cas  de  rhinolithes  secondaires,  on  doit  admettre  qu'autour 
du  corps  étranger  la  muqueuse  pituitaire,  irritée  et  enflammée,  donne 
lieu  à  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  etque,  comme  dans 
les  cystites  ou  les  pyélonéphrites,  sous  l'influence  des  microorga- 
nismes (leptothrix  ou  autres),  il  se  produit  une  décomposition  des 
liquides  contenus  dans  les  fosses  nasales,  du  mucus  (Duplay),  des 
larmes  (Monnié),  ou  du  pus  (Jamain  et  Terrier)  ;  cette  décomposi- 
tion entraîne  usa  suite  la  précipitation  des  sels  calcaires  et  leur  dépôt 
autour  du  corps  étranger. 

Dans  les  cas  de  rhinolithes  primitifs,  on  doit,  nous  l'avons  vu, 
admettre  comme  noyau  de  calcul,  qu'il  soit  visible  ou  résorbé,  un 
caillot  sanguin,  un  détritus  caséeux,  un  peloton  de  mucus.  Ceux-ci 
peuvent  devenir  le  centre  d'un  calcul  par  le  même  mécanisme  que 
les  corps  étrangers  (Monnié).  Czarda  a  vu  qu'ils  peuvent  s'agréger 
autour  d'amas  de  leptothrix,  mycosiques,  assez  nombreux  dans  les 
fosses  nasales.  Quelques-uns  se  forment  autour  d'une  agglomération 
de  microbes.  Diverses  circonstances  aident  d'ailleurs  à  la  formation 
de  ces  rhinolithes;  parmi  les  causes  générales  prédisposantes,  nous 
signalerons  la  diathèse  goutteuse.  Parmi  les  causes  locales,  l'étroi- 
tesse  congénitale  ou  acquise  du  méat  (Demarquay),  les  diverses  rhi- 
nites  (atrophique  ou  hypertrophique)  tiennent  le  premier  rang. 

IL  Lésions  de  la  muqueuse.  —  Au  contact  du  corps  étranger,  la 
muqueuse  pituitaire  s'enflamme,  les  fosses  nasales  se  déforment; 
d'où  deux  groupes  de  lésions  bien  distinctes. 

Les  lésions  d'inflammation  chronique  sont  les  principales.  La  mu- 
queuse est  rouge,  injectée,  tuméfiée,  boursouflée  parfois  au  point 
d'enclaver  le  corps  étranger  ;  souvent  elle  est  fongueuse  et  saignante. 
D'après  Spillmann,  elle  s'ulcère  et  devient  le  siège  d'une  suppura- 
tion fétide  qui  expose  à  confondre  la  maladie  avec  une  tumeur  maligne 
(Jacquemin),  ou  avec  unozène  (Ilays).  Les  ulcérations  peuvent  aller 
jusqu'à  mettre  à  miles  os  et  déterminer  des  nécroses  partielles. 

Les  déformations  des  cornets  ou  île  la  cloison  (déviation,  refoule- 
Chirurgie.  XVIII.  3    ' 
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ment)  accompagnent  parfois  le  développement  des  rhinolithes  volu- 
mineux. Elles  étaient  telles,  dans  un  cas,  que  le  calcul  occupait  les 
deux  fosses  nasales  après  avoir  refoulé  puis  perforé  la  cloison. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont 
assez  différents  suivant  les  périodes. 

1°  Période  initiale.  —  L'introduction  d'un  corps  étranger  dans  les 
fosses  nasales  par  les  narines  passe  souvent  inaperçue,  surtout  chez 
l'enfant  qui,  par  crainte  d'être  grondé,  a  tendance  à  cacherl'accident; 
souvent  aussi  le  malade  est  de  bonne  foi,  et  sa  mémoire  ne  lui  rappelle 
rien.  Semblablement,  on  ne  trouve  aucun  symptôme  initial  lorsque, 
chez  un  enfant,  le  corps  étranger  est  remonté  du  pharynx  dans  les 
cavités  nasales  à  la  faveur  d'une  paralysie  du  voile  du  palais  consécu- 
tive à  une  diphtérie  (Didsbury). 

Les  symptômes  fonctionnels  se  trouvent  dans  nombre  d'observa- 
tions. Dans  un  premier  cas,  quand  le  corps  étranger  a  pénétré  dans 
les  fosses  nasales  par  l'orifice  antérieur,  le  malade  éprouve  une  sen- 
sation de  gène,  de  chatouillement,  de  suffocation,  qui  s'accuse  par  de 
brusquesmouvernentsd'inspiralion  et  d'expirationet  par  des  éternue- 
ments  ;  il  s'y  joint  quelquefois  une  épistaxis  de  peu  d'importance  ou 
une  rhinorrhée  pyosanguinolente  fétide.  Dans  un  deuxième  cas, 
quand  le  corps  étranger  est  introduit  dans  les  fosses  nasales  par  un 
effort  de  vomissement  (tel  un  pépin  de  fruit,  un  noyau  de  cerise),  le 
malade  a  vite  oublié  la  sensation  de  gêne,  les  quelques  chatouille- 
ments, les  éternûments  que  la  pénétration  de  ce  corps  lui  aura  causés 
(Didsbury). 

C'est  ainsi  que  tous  les  symptômes  du  début  cessent  au  bout  de 
quelque  temps;  le  malade  s'accoutume  à  la  présence  du  parasite,  qui 
d'ailleurs  finit  par  se  cacher  dans  un  repli  de  la  muqueuse  ou  sous  un 
cornet  et  ne  donne  plus  lieu  à  aucun  symptôme. 

2°  Période  calculeuse.  —  Les  premiers  accidents  des  rhinolithes 
spontanés  commencent  à  cette  période,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  rhinolithes  secondaires.  Il  est  vrai  que  pour  ceux-ci  la 
date  d'installation  de  cette  période  d'état  est  très  variable.  En  général, 
elle  est  assez  précoce  :  c'est  au  bout  de  quelques  jours,  de  quelques 
semaines,  que  les  symptômes  vraiment  révélateurs  apparaissent. 
Parfois  cependant  il  peut  se  passer  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
môme,avantquesedéclarent  les  accidents  de  réactionde  la  muqueuse 
pi tui taire  ou  d'obstruction  des  fosses  nasales.  Les  symptômes  fonc- 
tionnels sont  les  plus  importants  à  étudier  ;  ils  reconnaissent  pour 
causes  les  modifications  survenues  dans  les  fosses  nasales  au  contact 
du  calcul,  ou  bien  consistent  en  troubles  sensitifs  et  réflexes  concomi- 
tants. Au  début  de  cette  période,  les  modifications  de  la  sécrétion 
nasale  ouvrent  la  marche  et  font  rarement  défaut.  Ce  symptôme  est 
toujours  unilatéral  et  siège  du  côté  du  corps  étranger,  fait  de  haute 
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importance  pour  le  diagnostic.  La  sécrétion  devient  plus  abon- 
dante que  de  coutume  ;  le  malade  est  forcé  de  se  moucher  fréquem- 
ment; il  est  réveillé  la  nuit  par  un  écoulement  incommode  au  plus 
haut  point.  En  outre  la  sécrétion  change  de  caractères  :  de  muqueuse, 
limpide,  elle  devient  muco-purulente,  puis  franchement  purulente, 
striée  de  sang.  Creswell  Baber  rapporte  une  observation  où  l'écoule- 
ment était  aqueux  le  jour  et  purulent  la  nuit:  ces  différences  tiennent 
simplement  à  la  situation  du  rhinolithe  et  aux  changements  de 
position  du  malade.  Des  épistaxis  légères  sont  fréquemment 
notées.  Les  observations  de  Noquet,  Moldenhauer,  Mackenzie 
indiquent  une  odeur  fétide  accompagnant  les  sécrétions  ;  pour  ces 
auteurs,  il  serait  difficile  de  les  distinguer  cliniquement  de  l'odeur 
produite  par  les  croûtes  de  la  rhinite  atrophique  ou  ozène  vrai. 
Hays  rapporte  à  ce  sujet  une  observation  très  instructive  ;  il  s'agit 
d'une  dame  de  vingt-cinq  ans  que  des  soins  multipliés  n'avaient  pas 
guérie  d'un  ozène,  qu'elle  avait  depuis  l'âge  de  cinq  ans,  c'est-à-dire 
depuis  vingt  années  ;  un  jour,  elle  rendit  une  perle  de  verre  dans  des 
efforts  d'éternûments,  et  la  guérison  spontanée  suivit  l'expulsion  de 
ce  corps  étranger. 

Aux  symptômes  précédents  s'ajoute,  à  un  moment  donné,  pour 
peu  que  le  rhinolithe  augmente  de  volume,  Yobstruction  plus  ou 
moins  complète  d'une  fosse  nasale.  Tout  d'abord  c'est  une  légère  gène 
respiratoire,  une  diminution  delà  colonne  d'air  inspirée;  le  malade 
supplée  à  celte  obstruction  soit  par  l'autre  fosse  nasale,  soit  par 
l'ouverture  permanente  de  la  bouche.  A  mesure  que  le  calcul  se 
développe,  l'obstruction  augmente,  devient  bientôt  complète,  la 
muqueuse  se  boursoufle  autour  de  lui,  l'enchatonne  et  l'enclave,  si 
bien  que  la  respiration  devient  très  gênée.  Il  est  impossible  au  patient 
d'inspirer  ou  d'expirer  par  la  narine  correspondante.  La  gène  respi- 
ratoire est  particulièrement  marquée  chez  les  petits  enfants,  parce 
que  chez  eux  la  partie  respiratoire  de  la  fosse  nasale  est  encore  peu 
développée  (Molinié).  Le  degré  d'obstruction  subit  des  variations 
momentanées  fréquentes;  aux  lésions  permanentes  s'ajoutent,  en 
effet,  pour  augmenter  cette  obstruction  chronique,  les  pous><<- 
congestives  de  la  muqueuse,  la  réplétion  de  la  fosse  nasale  par  les 
croûtes  et  les  produits  d'exsudation.  Ce  symptôme  est  un  des  plus 
importants  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Cette  obstruction  incom- 
mode particulièrement  les  malades  et  les  oblige  à  consulter. 

Les  douleurs  forment  le  troisième  symptôme,  plus  inconstant,  il 
est  vrai,  que  les  deux  précédents.  Parfois  il  domine  la  scène  el  con- 
stitue le  signe  capital  (Didsbury).  Rarement  les  malades  reportenl  la 
douleur  dans  la  fosse  nasale  même  ;  le  plus  souvent,  celle-ci  siège 
dans  un  sinus  (surtout  le  frontal)  du  côté  correspondant  :  elle  est 
alors  profonde  et  gravative.  D'autres  fois,  elle  affecte  le  1 j  pe  n< -\  ral- 
gique,  respectant  toujours  le  territoire  du  nerf  maxillaire  inférieur  | 


36  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

dans  le  cas  d'Axmann,  c'était  une  hémicranie  périodique,  qui  se 
I  ermina  par  l'évacuation  spontanée  du  calcul  :  dans  le  cas  de  Verneuil, 
c'étaient  des  accès  de  névralgie  faciale,  revenant  deux  ou  trois  fois 
par  mois  :  dans  celui  de  Ruault.  la  douleur  affectait  le  type  de  la 
névralgie  cervico-occipitale.  Les  grands  caractères  de  ces  douleurs 
névralgiques  sont,  en  somme,  leur  irrégularité,  leur  intermittence 
et  leur  ténacité. 

Les  troubles  sensilifs  qui  accompagnent  la  présence  des  rhinolithes 
portent  sur  les  divers  appareils  de  sensibilité  spéciale. 

L'appareil  olfactif  est  le  premier  atteint.  En  raison  de  la  congestion, 
•  lu  boursouflement  de  la  muqueuse,  l'anosmieplusou  moinscomplète 
est  la  règle;  comme  les  autres  symptômes,  elle  est  unilatérale. 

L'appareil  optique  lui-même  peut  être  touché,  et  les  accidents 
dépendent  dans  ce  cas  du  siège  (\\\  calcul.  Si  celui-ci  est  situé  en 
avant,  fait  rare,  il  peut  en  résulter  de  la  compression  et  de  l'obstruc- 
tion du  canal  nasal  et  de  l'épiphora  secondaire  (Noquet,  Garel). 

L'appareil  auditif  est  atteint  dans  des  conditions  inverses,  c'est-à- 
dire  lorsque  le  corps  étranger  est  situé  tout  à  fait  à  l'orifiee  postérieur 
des  fosses  nasales.  Dans  ce  cas,  les  accidents  tiennent  à  l'obstruction 
de  la  trompe  d'Eustache  et  consistent  soit  en  bourdonnements  plus 
ou  moins  pénibles  (Noquet,  Ruault),  soit  en  surdité  plus  ou  moins 
complète;  Gruber,  Rohrer  ont  signalé  des  cas  d'otite  moyenne  secon- 
daire à  cette  obstruction  et  au  catarrhe  de  la  trompe.  Chez  un 
malade  d'Hickmann,  un  anneau  d'acier,  logé  depuis  treize  ans 
et  demi  à  l'extrémité  la  plus  reculée  des  fosses  nasales,  avait 
amené  une  hypertrophie  de  l'amygdale  droite,  un  gonflement  du 
voile  du  palais,  une  fistule  à  la  base  de  la  luette,  ainsi  que  des 
troubles  prononcés  du  côté  de  la  déglutition  et  de  l'ouïe. 

Des  troubles  réflexes  sont  de  diverse  nature  :  ils  siègent  sur  le 
trijumeau  et  le  facial,  en  raison  de  l'innervation  de  la  muqueuse 
des  cornets. 

On  a  signalé  tout  d'abord  des  troubles  vaso-moteurs  du  côté  du 
nerf  maxillaire  supérieur,  de  la  branche  ophtalmique  et  du  facial. 
Schmiegelow  a  publié  l'observation  d'un  malade  qui  présenta  pendant 
cinq  ans  une  sudation  abondante  de  la  moitié  gauche  de  la  face:  tous 
les  accidents  disparurent  spontanément  quatre  ans  avant  l'ablation 
du  rhinolite,  et  l'auteur  pensa  qu'on  devait  rat  tacher  ce  fait  à  l'atrophie 
et  à  la  destruction  par  le  corps  étranger  des  terminaisons  nerveuses 
d'où  partait  l'excitation.  Ces  faits  viennenl  d'ailleurs  à  l'appui  de 
l'opinion  de  Hack,  qui  pense  que  plus  le  calcul  est  volumineux,  ci 
plus  par  conséquent  il  comprime  les  éléments  nerveux  de  la  muqueuse, 
moins  on  ;i  de  chances  d'observer  des  phénomènes  réllexes,  parce 
que  les  terminaisons  nerveuses  sont  détruites. 

Les  troubles  réflexes  sensilifs  sont  d'une  extrême  fréquence  el 
tout  aussi  importants.  Nous  avons  étudié  le  symptôme  douleur,   la 
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céphalalgie  frontale,  sinusienne,  sur  laquelle  ont  surtout  insisté 
Hack,  Heymann;  elle  est  presque  pathognomonique.  En  dehors  de 
celle-ci,  existe  une  autre  variété  de  céphalalgie,  dite  réflexe,  qui 
s'accompagne  parfois  de  vertiges,  de  vomissements,  d'éternûments, 
d'accès  de  toux,  d'accidents  épileptiformes  ou  choréiformes  et  dont  la 
pathogénie  est  encore  obscure.  On  peut,  en  l'abscence  d'autopsies, 
faire  plusieurs  hypothèses;  ou  bien,  avec  Heymann,  admettre  que  ces 
accidents  sont  des  réflexes  «  dus  à  une  sorte  de  chatouillement 
produit  par  un  contact  anormal  exercé  sur  la  pituitaire  »,  ou  bien, 
avec  nombre  d'auteurs,  on  supposera  tout  simplement  que  ce  sont 
des  accidents  méningitiques  dus  à  une  infection  méningée  par  les 
lymphatiques  qui,  du  nez,  vont,  à  travers  la  lame  criblée  de  l'eth- 
moïde,  se  jeter  dans  les  espaces  sous-dure-mériens  et  sous-arach- 
noïdiens. 

2°  Symptômes  physiques.  —  Ils  sont  surtout  fournis  par  la  rhino- 
scopie. 

Cependant  ['inspection  directe  du  nez  peut  quelquefois  fournir  des 
renseignements.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  de  rhinolithes 
volumineux  et  situés  dans  la  partie  antérieure  desfosses  nasales  qu'on 
peut  voir  soit  une  déviation  de  la  sous-cloison  ou  de  la  narine,  soit 
une  saillie  plus  marquée  de  l'aile  du  nez  correspondante.  Il  faut  peu 
compter  sur  ces  symptômes;  les  observations  de  Clay,  de  Creswell 
Baber,  de  Mackenzie  sont  des  exceptions. 

Le  palper  de  la  narine  obstruée,  par  comparaison  avec  l'antre, 
pourra  donner  une  sensation  de  résistance;  comme  chez  le  malade 
de  Didsbury,  il  sera  possible  de  sentir  que  la  souplesse  des  tissus 
fait  défaut. 

Plus  certains  sont  les  résultats  fournis  parla  rhrnoscopie  antérieure. 
Elle  sera  toujours  pratiquée  après  un  lavage  antiseptique  des  fosses 
nasales,  dans  le  but  de  les  débarrasser  des  croûtes  et  des  mucosités, 
et  après  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  de  la  muqueuse  qui  aura  pour 
effet  de  décongestionner  et  d'affaisser  la  pituitaire.  La  muqueuse 
apparaît  alors  rouge  et  boursouflée,  recouverte  d'un  enduit,  caséeux 
plus  ou  moins  abondant;  tantôt  elle  présente  des  végétations,  des 
excroissances papillomateuses  ;  tantôt  au  contraire  elle  est  recouverte 
par  places  d'ulcérations.  On  doit,  dans  cet  examen  rhinoscopique, 
explorer  systématiquement  la  cloison  qui  peut  être  déviée,  le  plancher 
des  fosses  nasales,  les  méats  et  les  cornets.  Le  pins  souvent,  c'est 
dans  le  méat  inférieur  que  se  trouve  enchâssé  le  rhinolithe  ;  il  appa- 
raît alors  recouvert  soil  par  un  bourrelet  muqueux,  >oil  par  I  enrou- 
lement du  cornet  inférieur,  comme  un  corps  de  coloration  blanchâtre 
ougrisàtre,  plus  ou  moins  irrégulier,  et  dont  les  bonis  sont  encastrés 
dans  la  muqueuse.  Un  stylet  conduit  sur  ce  calcul,  permet  d'en 
explorer  plus  soigneusement  le  siège,  la  mobilité,  le  volume  et  la 
consistance;  en  général,  le  rhinolithe  donne,  à  la  percussion  avec 
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le  stylet,  un  son  mat  et  sec,  très  analogue  à  celui  que  donnerait  un 
calcul  vésical;  il  est  des  cas  cependant  où  le  rhinolithe  est  si  friable 
qu'il  se  laisse  traverser  par  l'instrument.  Dans  nombre  d'observations 
enfin,  l'examen  au  stylet  donne  la  sensation  d'un  os  dénudé,  d'un 
séquestre  plus  ou  moins  mobile. 

La  rhinoscopie  postérieure  sera  le  complément  de  l'exploration 
précédente.  Jointe  au  toucher  digital  rhino-pharyngien,  elle  permettra 
de  déceler  l'existence  d'un  corps  étranger  ou  d'un  calcul  situé  à  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales;  elle  montrera  les  altérations  de 
la  muqueuse  à  ce  niveau  et  l'état  si  important  des  cornets.  L'examen 
au  moyen  du  miroir  pharyngien  montre  toute  la  muqueuse  boursouflée 
et  fongueuse,  débordant  sur  le  corps  étranger.  J'ai  vu  un  rhinolithe 
du  sinus  frontal  déterminer  l'opacité  de  ce  sinus  quand  on  Féclairait 
avec  la  lampe  électrique. 

Les  signes  généraux  sont  en  général  peu  accusés  :  la  maladie  reste 
locale  comme  les  polypes  et  ne  s'accompagne  ni  de  fièvre,  ni  de 
troubles  gastriques  ou  autres.  Cependant  la  gêne  de  la  respiration 
nasale,  l'abondance  de  la  sécrétion  ichoreuse  finissent  par  nuire  à  la 
santé,  et,  dans  beaucoup  d'observations,  il  est  dit  que  les  enfants 
affectés  de  celle  maladie  sont  chétifs  et  cachectiques. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISON.  —  Les  accidents  causés 
par  les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  sont  chroniques  dans  leur 
évolution.  A  la  période  latente,  qui  peut  avoir  une  durée  indéterminée, 
succède  la  période  calculeuse,  pendant  laquelle  le  rhinolithe,  du 
fait  de  son  accroissement,  s'accuse  le  plus  souvent  par  les  seuls 
symptômes  d'un  coryza  chronique  avec  obstruction  d'une  fosse 
nasale. 

La  durée  des  rhinolithes  est  donc  indéterminée.  On  trouve  partout 
citées  les  observations  de  corps  étrangers  ayant  séjourné  dix,  quinze, 
vingt  et  même  vingt-sept  ans  dans  les  fosses  nasales  (Waring, 
Deschamps). 

La  longue  durée  de  l'affection  montre  assez  qu'elle  n'a  guère  de 
chance  de  se  terminer  spontanément  par  la  guérison.  Néanmoins  les 
cas  d'expulsion  spontanée  de  rhinolithes  existent,  soit  sous  l'influence 
d'un  effort  de  toux,  soit  par  éternuement;  témoin  le  cas  d'Axmann. 
D'ordinaire  on  est  obligé  de  donner  issue  au  rhinolithe  par  une 
intervention  chirurgicale. 

COMPLICATIONS.  —  En  l'absence  d'expulsion  ou  d'extraction,  les 
corps  étrangers  des  fosses  nasales  peuvent  donner  lieu  à  des  compli- 
cations assez  sérieuses.  Elles  proviennenl  surtout  de  l'écoulement 
nasal.  Celui-ci,  passant  sur  la  narine  et  la  lèvre  supérieure  et 
nécessitant  un  perpétuel  besoin  de  tamponnement  de  la  part  du 
malade,  provoque  des  inflammations  et  des  ulcérations  des  parties 
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sur  lesquelles  il  coule  constamment.  Il  en  résulte  des  eczémas 
rebelles  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  moustache,  des  érysipèles  qui 
peuvent  revêtir  le  caractère  d'érysipèles  à  répétition.  Autour  de 
quelques  corps  étrangers  se  développent  desrhinites  casécuses  fétides 
(Zapparoli).  Morell- Mackenzie  parle  d'un  phlegmon  envahissant  la 
face  à  quatre  reprises  différentes,  à  la  suite  de  manœuvres  pratiquées 
dans  le  but  d'extraire  un  rhinolithe.  On  a  même  observé  des  ménin- 
gites. On  les  explique  parce  fait  que  les  lymphatiques  de  la  muqueuse 
nasale  gagnent  les  méninges  à  travers  la  lame  criblée. 

Ces  complications  disparaissent  rapidement  lorsque  le  corps 
étranger  est  extrait:  il  en  est  de  même  des  ulcérations  de  la 
muqueuse,  des  excroissances  polypiformes,  des  nécroses  et  des 
divers  accidents  de  compression  causés  parle  calcul. 

Il  peut  y  avoir  enfin  des  affections  surajoutées,  par  exemple, 
comme  dans  une  observation  de  Luc,  une  déviation  de  la  cloison,  un 
éperon  cartilagineux.  Dans  ces  cas,  les  difficultés  du  diagnostic  sont 
très  grandes. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  rhinolithiaseest  souvent  très 
délicat,  car  sa  symptomatologie  n'a  rien  de  spécial.  Les  écoule- 
ments, l'oblitération  plus  ou  moins  complète  d'une  narine,  l'enchi- 
frènement,  la  voix  nasonnée,  l'anosmie,  etc.,  n'ont  rien  de  particulier. 
Leur  unilatéralité  seule  prend  un  caractère  important  (Didsbury). 
Dans  tous  les  cas,  un  examen  rhinoscopique  attentif  permettra  de 
se  prononcer. 

Nous  signalerons  les  erreurs  qu'on  peut  commettre.  La  rhinite 
chronique  hypertrophique  sera  vite  éliminée,  en  raison  de  sa  bilaté- 
ralité.  D'ailleurs,  la  rhinoscopie  antérieure  ou  postérieure  montrera 
des  saillies  rougeâtres,  flottant  sur  les  cornets  inférieurs,  baignées  de 
mucosités  et  de  consistance  mollasse  au  stylet. 

La  rhinite  alrophique  ou  ozène,  par  son  odeur  sui  c/eneris,  se 
distinguera  de  celle  qui  accompagne  les  rhinolithes.  Les  fosses 
nasales  sont  dilatées,  recouvertes  de  croûtes  verdàtres;  la  muqueuse 
et  le  cornet  inférieur  sont  atrophiés. 

Les  diverses  tumeurs  des  fosses  nasales  peuvent  prêter  à  confusion. 
On  a  pu  hésiter  entre  un  rhinolithe  etunpolype  muqueux;  celui-ci  se 
différencie  par  sa  mobilité,  sa  forme  ovoïde,  sa  couleur  blanc  grisâtre, 
sa  consistance  mollasse,  son  aspect  gélatineux.  LTn  enchondrome,  un 
osléome  des  fosses  nasales  peuvent  donner  lieu,  au  début,  aux  mêmes 
accidents  qu'un  rhinolithe;  mais  les  accidents  de  compression  et  les 
déformations  de  la  face  ne  lardent  pas  à  apparaître.  L'examen  rhi- 
noscopique montrerait  d'ailleurs  une  tumeur  volumineuse,  plus 
dure,  moins  mobile  dans  ce  dernier  cas.  Il  en  est  de  même  d'une 
exostose  éburnée,  dont  le  siège  habituel  esl  le  plancher  des  fosses 
nasales. 
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Les  ulcérations  tuberculeuses,  syphilitiques  ou  morveuses  ont  des 
caractères  trop  différents  pour  prêter  à  confusion. 

Les  diverses  nécroses  des  fosses  nasales  doivent  être  mentionnées 
pour  leur  importance  :  elles  ont  été  l'occasion  d'erreurs  multiples. 
Elles  donnent  lieu  à  des  écoulements  sanieux  et  fétides,  souvent 
unilatéraux;  par  la  rhinoscopie,  on  constate  des  ulcérations 
multiples  :  le  style!  permet  d'arriver  sur  un  séquestre  qui  rend  un 
son  sec  ;  tout  cet  ensemble  est  propre  à  tromper.  La  recherche  minu- 
tieuse du  rhinolithe  s'impose  dans  ce  cas  ;  on  saura  de  plus  que  les 
nécroses  nasales  s'accompagnent  plus  volontiers  que  les  rhinolithes 
de  déformations  extérieures.  Enfin,  dans  les  cas  difficiles,  comme  le 
dit  Didsbury,  l'examen  des  parcelles  retirées,  portant  sur  leur 
structure,  osseuse  ou  calcaire,  sera  le  seul  signe  qui  pourra  entraîner 
la  conviction  et  qui  permettra  d'affirmer  si  on  a  affaire  à  un  séquestre 
osseux  ou  à  un  rhinolithe.  Notons  encore  cette  particularité  impor- 
tante que  les  calculs  sont  opaques  aux  rayons  Rœntgen. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  bénin,  car  tous  les  accidents  disparaissent 
par  l'extraction  du  corps  étranger. 

TRAITEMENT.  — Dudiagnostic  découlent  les  indications  du  traite- 
ment :  Vextraction  du  corps  étranger.  Or,  dans  cette  extraction,  il 
n'existe  guère  de  méthode  générale,  car  la  situation,  la  fixité,  le 
volume,  la  consistance  et  la  nature  du  corps  étranger  sont  trop 
variables. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  se  conforme  aux  règles  suivantes, 
établies  d'après  la  situation  et  le  volume  du  rhinolithe.  Dans  tous  ces 
cas,  l'extraction  sera  précédée,  comme  la  rhinoscopie,  d'un  lavage 
antiseptique  des  fosses  nasales  et  d'une  anesthésie  de  la  muqueuse  à 
la  cocaïne. 

A.  Rhinolithe  antérieur.  —  C'est  le  cas  le  plus  fréquent  à  en- 
visager, le  rhinolithe  étant  placé  d'ordinaire  sous  le  cornet  inférieur. 

1°  Corps  étranger  petit.  —  Dans  un  premier  ordre  de  faits,  le  corps 
étranger  est  de  petit  volume. 

a.  Souvent  alors  les  moyens  mécaniques  de  lavages  des  fosses 
nasales  suffiront  à  le  déloger:  on  a  préconisé  les  douches  d'air(Dodd), 
les  douches  d'eau  tiède  et  alcalinisée  (douche  de  Weber).  Ces  divers 
moyens  mobilisent  le  corps  étranger  s'ils  ne  parviennent  pas  à  le 
chasser  et  rendent  ainsi  plus  facile  l'emploi  des  méthodes  suivantes. 
Toutefois  elfes  ont  des  inconvénients;  il  est  difficile,  en  raison  de 
l'obstruction  d'une  fosse  nasale,  de  doser  la  pression  de  l'air  dans  la 
douche  de  Dodd  ou  de  l'eau  dans  celle  de  Weber,  et  trop  souvent 
«les  otites  moyennes  par  pénétration  d'eau  ou  d'air  dans  la  trompe  et 
dans  la  caisse  en  ont  été  la  conséquence.  Felizet  a  proposé  l'écou- 
villonnage  d'arrière  en  avant  ; 
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h.  Si  ces  moyens  mécaniques  ne  suffisent  pas,  on  aura  recours 
à  l'extraction  simple.  Celle-ci  sera  faite  à  l'aide  d'une  pince  à  griffes 
coudées,  d'une  pince  à  branches  longues  et  minces  coudées 
à  angle  obtus,  comme  celle  de  Moldenhauer,  d'un  petit 
forceps  en  miniature  dont  on  peut  introduire  successivement  les 
deux  branches  (Durhain),  de  curettes  droites  ou  courbées,  comme 
celle  de  Quire,  ou  enfin  d'un  crochet  à  strabisme  qu'on  glisse  sous  le 
corps  étranger  et  qu'on  ramène  ensuite  en  avant  aprèsl'avoir  chargé. 
Ces  manœuvres  devront  toujours  être  faites  avec  douceur;  fréquem- 
ment on  a  eu  l'occasion  de  léser  la  muqueuse  ou  d'extraire  avec  le 
corps  étranger  des  fragments  de  cornets. 

2°  Corps  étranger  volumineux.  —  Dans  un  deuxième  ordre  de 
faits,  le  corps  étranger  est  volumineux  et  n'est  pas  susceptible  de 
passer  entier  par  l'orifice  des  narines.  Ici  encore  deux  lignes  de 
conduite  sont  à  adopter  : 

a.  On  pourra  employer  le  broiement  du  calcul,  sa  ILlhotritie.  On 
essaiera  d'abord  de  fragmenter  le  rhinolithe  avec  de  fortes  pinces 
à  polypes  :  l'emploi  de  petits  lithotrileurs  sera  rarement  nécessaire, 
la  friabilité  des  calculs  étant  grande  d'ordinaire.  Il  est  cependant 
quelques  exemples  où  on  a  été  obligé  de  faire  plusieurs  séances  de 
lithotritie,  témoin  le  cas  de  Verneuil,  qui  s'y  repril  à  quatre  fois  pour 
broyer  le  calcul  ; 

b.  Si  le  corps  étranger  est  trop  dur  pour  être  fragmenté  et  que 
l'extraction  par  les  voies  naturelles  soit  impossible  en  raison  du 
volume  du  calcul,  on  pourra  être  amené  à  se  créer  une  route  nasale 
ou  autre  par  une  intervention  chirurgicale  préliminaire  :  c'est  Y  extrac- 
tion combinée.  On  aura  le  choix  entre  la  voie  nasale  médiane,  la  voie 
naso-génienneetla  voie  palatine:  dans  un  cas  rapporté  par  Bosworth, 
on  fut  obligé  de  fendre  la  voûte  palatine  pour  procéder  à  l'extrac- 
tion. 

B.  Rhinohlithe  postérieur.  —  Ce  deuxième  cas  représente  une 
exception. 

Tout  d'abord,  on  cherchera  à  l'aide  d'un  stylet,  d'une  sonde  intro- 
duite dans  les  fosses  nasales,  à  refouler  le  corps  étranger  dans  le 
pharynx  (Bérard).  Je  viens  de  rencontrer  dans  ma  pratique  trois  cas 
de  rhinolithes  assez  volumineux;  un  seul  a  pu  sortir  par  la  narine. 
j'ai  dû  refouler  les  deux  autres  dans  le  caveau. 

On  peut  encore,  à  l'exemple  d'IIickmann,  essayer  de  le  saisir  pat- 
te pharynx  avec  un  crochet,  avec  une  pince  recourbée,  el  d'éviter 
avec  le  doigt  la  chute  du  rhinolithe  dans  les  voies  aériennes  ei  sur- 
tout dans  l'œsophage;  ce  dernier  accident,  quoique  rare  esl  arrivé 
à  des  spécialistes  habiles. 

Après  toutes  ces  manœuvres  d'extraction,  quelques  soins  ne  seront 
pas  superflus:  on  fera  pratiquer  par  le  malade  des  vaporisations  ou 
irrigations    antiseptiques  «les    fosses    nasales;   on    aura    rarement 
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besoin  d'avoir  recours  contre  l'hémorragie  à  un  tamponnement  de 
ces  cavités  (1). 


II.    —  PARASITES  DES    FOSSES  NASALES. 

NATURE  DES  PARASITES.  —  Ces  parasites  sont  en  petit 
nombre. 

Nous  signalerons  les  oxyures  (Hartmann),  les  scolopendres  (Maré- 
chal, Lessona),  capables  de  vivre  dans  les  fosses  nasales. 

Mais  les  vrais  parasites  des  cavités  du  nez  et  de  la  face  appar- 
tiennent à  la  tribu  des  muscidés  ;  ce  sont  les  larves  des  Callifora 
vomitoria,  Luciiia  hominiuorax,  Sarcophila  Wohlfarti,  Sarcophaga 
georgina,  qui  peuvent  s'installer  et  se  développer  dans  les  fosses 
nasales. 

La  Callifora  vomiloria,  ou  mouche  bleue  de  la  viande,  est  l'espèce 
qui  détermine  le  plus  souvent  en  France  des  accidents  de  ce  genre  ; 
elle  a  l'habitude  de  déposer  ses  amfs  sur  les  chairs  corrompues  et 
les  cadavres;  par  exception,  elle  s'attaque  à  l'individu  vivant. 

La  Luciha  hominiuorax  de  Coquerel  cause,  dans  les  pays  tropi- 
caux, les  Indes,  la  Guyane,  les  Antilles,  de  grands  ravages,  surtout 
au  moment  de  la  ponte,  c'est-à-dire  dans  les  mois  les  plus  chauds  de 
l'année;  la  gravité  de  l'affection  est  extrême,  la  mort  survient  en 
général  dans  un  temps  très  court  (huit  ou  quinze  jours). 

Deux  autres  espèces  de  mouches,  la  Sarcophila  Wohlfarli,  dans  le 
Mohilew,  la  Sarcophaga  georgina,  aux  Antilles,  donnent  lieu  à  des 
accidents  tout  aussi  sérieux,  mais  moins  fréquents. 

Parmi  les  parasites  des  fosses  nasales,  Raphaël  Blanchard  a  signalé 

(1)  Corps  étrangers  :  Wright  (.T.),  Deux  cas  de  dents  nas.  (Med.  Record, 
12  oct.  1889).  —  Jacobsen  (de  La  Havane),  Larves  de  mouches  dans  les  fosses  nas. 
(Brit.  med.Journ.,  20  nov.  1889).  —  Spiiamann,  Dicl.  encycl.  des  se.  med.,  2e  sér., 
t.  XIII,  1S79,  p.  22.  —  Peltesohn  (de  Berlin),  Corps  étranger  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne  {Soc.  de  laryng.  de  Berlin,  1893).  —  Mounier,  Corps  étranger  du 
canal  nas.  avec  épreuve  radiographique  (Soc.  franc,  de  rhinol.,  1898).  —  Momnib, 
Congrès  de  pédiatrie,  Marseille,  1898.  —  Darenberg,  Soc.  herlin.  de  laryng., 
23  juin  1899.  —  Kapemann,  Un  cas  de  corps  étranger  du  naso-pharynx  {Ann.  des 
mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  1903,  p.  5S9,  t.  I).  —  Texier,  Corps  étranger  par  explosion 
d'arme  à  feu  {Soc.  fr.  dO.-B.-L.,  1904). 

Rhinolithes  :  Axmann,  Hémicranie  périodique  qui  s'est  terminée  à  la  suite  de 
l'évacuation  de  calculs  par  le  nez  (Arch.  yen.  de  méd.,  1™  sér.,  t.  XX,  1829, 
p.  102).  —  Schmiegei.ow,  Des  rhinolithes  {Bev.  ]>ihliogr.  univ.,  1885).  — Charazac, 
Bev.  méd.  de  Toulouse,  1888.  —  Boswohth,  A  Treatise  on  Diseases  of  the  Nose 
and  Throat,  1889.  —  Monnié,  Thèse  de  Bordeaux,  1889.  —  Noquet,  Des  rhinolithes 
{Soc.  franc,  de  rhin.,  1er  mai  1890).  —  Berlioz,  Examen  de  quatre  rhinolithes 
[Arch.  inlern.  de  laryng.,  etc.,  t.  IV,  1891,  p.  132).  —  G.  DmsnuRY,  Contribution 
à  l'étude  «les  rhinolithes,  Thèse  de  Paris,  1894.  —  Garel  (de  Lyon),  Quatre  rhi- 
nolithes dus  à  des  noyaux  de  cerises  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  1897. 
]).  193).  —  Sciiiffehs,  Un  cas  de  rhinolithe  (Soc.  d'otol.  belge,  25  mai  1898).  — 
Symond,  Soc.  de  laryng.  de  Londres,  l'r  déc.  1899.  —  A.  Cheatle,  Rhinolithe 
autour  d'un  séquestre  (Soc.  laryng.  de  Londres,  11  avril  1902).  —  Castf.x,  Trois 
cas  de  rhinolithes  (Soc.  paris. d'O.-B.-L. ,  23  fév.  1900). 


PARASITES  DES  FOSSES  NASALES.  43 

la  présence  fréquente  de  myriapodes  appartenant  surtout  au  groupe 
des  chilopodes  (Lithobius  et  Geophilus)  (1). 

Ces  animaux  agiles,  coureurs,  nocturnes,  pénètrent  aisément  dans 
les  fosses  nasales  de  personnes  endormies.  Se  nourrissant  volontiers 
de  substances  animales,  ils  trouvent  dans  les  narines  des  mucosités 
et  des  détritus  épithéliaux  dont  ils  s'alimentent  (2). 

MODES  D'INTRODUCTION  DU  PARASITE.  -  Ce  n'est  pas  la 
mouche  elle-même  qui  s'introduit  dans  les  narines,  mais  les  œufs 
que  celle-ci  pond  à  l'entrée  des  narines  et  qui,  sous  l'influence  des 
mouvements  inspiratoires,  sont  entraînés  dans  les  fosses  nasales  et 
les  sinus  frontaux;  là,  ils  trouvent  une  chaleur  humide  propre  à  leur 
éclosion  et  s'y  développent.  Ce  sont  surtout  les  larves  de  ces  insectes 
qui  causent  les  accidents. 

CONDITIONS  PRÉDISPOSANTES.  —  Il  est  un  certain  nombre  de 
circonstances  qui  favorisent  l'éclosion  de  ces  larves  ou  du  moins  la 
ponte  des  œufs  à  l'entrée  des  narines  et  leur  transport  par  le  courant 
inspira  toire. 

La  malpropreté,  la  mauvaise  hygiène,  le  fait  de  s'endormir  en 
plein  air,  surtout  la  nuit,  facilitent  la  ponte  de  ces  insectes.  Les  larves 
d'insectes  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  nez  malades,  ozé- 
neux  (Seifert)  ;  le  cheminement  des  œufs  est  aidé,  chez  les  nègres, 
par  la  dilatation  des  narines  et  l'aplatissement  du  nez. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  symptomatologie  du  développement 
des  larves  d'insectes  dans  les  fosses  nasales  est  mal  connue,  et  bon 
nombre  d'observations  sont  même  peu  dignes  de  confiance. 

Nous  prendrons  comme  type  les  accidents  occasionnés  par  la 
Lucilia  hominivorax  ;  ce  sont  les  plus  fréquents. 

1°  Période  de  début.  —  Les  symptômes  sont  insidieux.  Rien  ne 
révèle  le  parasite  :  ni  gêne  respiratoire,  ni  douleur,  ni  écoulement  ; 
à  peine  quelques  douleurs  frontales  et  un  chatouillement  désa- 
gréable, qui,  chez  certains  sujets  excitables,  peut  déterminer  de  véri- 
tables accidents  nerveux.  Legrand  du  Saulle  a  observé,  chez  une  fille 
de  neuf  ans,  des  attaques  d'hystéro-épilepsie  parfaitement  caractéri- 
sées, qui  ne  cessèrent  qu'après  l'évacuation  par  le  nez  de  larves 
vivantes  (Duplayj. 

2°  Période  d'état.  —  Tout  d'un  coup,  en  raison  du  développemenl 
rapide  des  larves,  les  douleurs  frontales  s'exagèrent,  deviennenl 
sourdes,  profondes  et  gravatives,  siégeant  de  préférence  au  niveau 
des  sinus;  la  douleur  diffuse  bientôt  à  foute  la  tête.  En  même  temps 

(1)  R.  Blanchard,  Zoologie  médicale. 

(2)  H.  Blanchard,  Pseudo-parasitisme  des  myriapodes  chez  l'homme  [Arch.  de 
parasitologie,  VI,  iv  345,  p.  2,  1902). 
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surviennent  des  épistaxis,  fréquentes  et  abondantes,  et  un  suinte- 
ment nasal  d'abord  séro-sanguinolent,  puis  sanieux,  fétide.  L'obstruc- 
.  tion  nasale  est  le  plus  souvent  complète  ;  la  voix  est  nasonnée,  la 
respiration  se  fait  par  la  bouche.  Les  paupières  s'cedématient,  pré- 
sentent une  teinte  érysipélateuse,  rouge  violacé  ;  ce  gonflement 
gagne  progressivement  le  nez,  puis  toute  la  face.  Les  accidents 
généraux  sont  encore  à  peu  près  nuls;  la  température  est  peu  élevée, 
le  pouls  normal. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISONS.  —  Ces  accidents  se  ter- 
minent de  façons  différentes. 

Tantôt  la  guérison  survient  spontanément  ou  plus  souvent  hâtée 
par  une  thérapeutique  énergique,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
après  que  le  malade  a  expulsé  par  le  nez  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  vers.  Des  lambeaux  de  muqueuse  nasale  ou  pharyn- 
gée sont  souvent  éliminés  dans  la  suite  avec  des  séquestres,  des 
fragments  de  cornets  ou  de  cartilages. 

Tantôt,  au  contraire,  l'affection  suit  une  marche  progressive  ;  les 
phénomènes  généraux  augmentent  d'intensité,  et  bientôt  apparaissent 
tous  les  signes  d'un  érysipèle  gangreneux  de  la  face  et  d'un  phlegmon 
de  l'orbite.  La  mort  est  le  plus  souvent  la  terminaison  de  ces  acci- 
dents ;  elle  survient  avec  tout  le  cortège  symptomatique  d'une 
înéningo-encéphalite  par  propagation. 

TRAITEMENT.  —  Un  traitement  énergique  et  précoce  peut  seul 
arrêter  de  semblables  ravages. 

Au  début,  les  injections  intranasales  répétées,  soit  de  solutions 
antiseptiques  :  chlorurées,  albumineuses,  mercurielles  (sublimé 
à  1  ou  2  p.  1000,  ou  phéniquées  (huile  phéniquée,  Kimball)  ;  soit 
d'infusions  de  plantes  narcotico-àcres  :  tabac  (dans  les  Indes),  les 
insufflations  de  poudres  diverses  (  Veratrum  sabaditla,  au  Pérou)  sont 
surtout  préconisées,  associées  à  un  traitement  tonique.  Les  inhala- 
tions de  chloroforme,  en  immobilisant  les  parasites,  facilitent  beau- 
coup leur  expulsion. 

Plus  tard,  si  le  mal  n'est  pas  enrayé  par  ces  moyens,  une  inter- 
vention chirurgicale  (trépanation  des  sinus  frontaux  ou  maxillaires) 
permettra  seule  d'atteindre  le  parasite  jusque  dans  ses  derniers 
retranchements,  de  prévenir  les  difformités  et  les  destructions  nécro- 
siques  qu'il  entraîne  et  de  sauver  le  malade  d'accidents  graves  immi- 
nents (1). 

(1)  Coquerel,  Des  larves  de  diptères  dével.  dans  les  sinus  front,  et  les  fosses 
nas.  de  l'homme  à  Cayenne  [Arch.gèn.  de  méd.,  1858).  —  Frantzius.  Présence  de 
larves  de  mouches  dans  les  fosses  nas.  d'individus  aiï'ectés  d'ozène  (Arch.  fïir  palh. 
Anat.  und Physiol.,  Bd.  XLIII,  p.  19S).  — Biaz  (J.-J.),  Délivrance  par  le  chloroforme 
dos  vers  introduits  dans  les  fosses  nas.  (Hev.  medico-chir,  de  Buenos-Ayfes,  I875j. 


RHINITES.  45 

IV.  —  RHINITES. 

Les  rhinites  peuvent  être  réparties,  d'après  leur  évolution,  en 
rhinites  aiguës  et  rhinites  chroniques. 

Parmi  les  premières,  nous  étudierons  la  rhinite  aiguë  simple  ou 
coryza,  la  rhinite  diphtéritique. 

Dans  les  rhinites  chroniques,  nous  décrirons  à  part  la  rhinite  hyper- 
trophique  et  la  rhinite  atrophique  ou  ozène. 

Le  vestibule  des  fosses  nasales  présente  souvent  des  dermatoses 
diverses  dont  la  cure  est  assez  rebelle. 

Ce  sont  : 

La  folliculite  ou  sycose,  qu'on  traite  par  des  pommades  au  turbith 
minéral,  au  goudron  de  Norvège  ou  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  ; 

Le  furoncle,  qui  exige  des  lotions  au  sublimé  ou  au  phéno- 
satyl  ; 

L'impétigo,  Yeczéma,  les  acnés  télangiectasique,  pustuleuse,  hyper- 
trophique  (ou  rhinophyma),  double  traitement,  rentrent  dans  les 
règles  de  la  dermatologie. 

I.  Rhinite  aiguë  simple  (coryza).  —  Sous  ce  nom,  on  désigne 
l'inflammation  catarrhale  aiguë  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Cette  affection  porte  encore  le  nom  de  coryza  aigu  simple,  de 
rhume  de  cerveau,  expression  rappelant  Terreur  des  anciens  patho- 
logistes  qui  faisaient  provenir  du  cerveau  les  humeurs  sécrétées  par 
les  fosses  nasales. 

Tantôt  le  coryza  est  un  épiphénomène  constituant  soit  un 
symptôme  d'une  maladie  générale  en  évolution,  soit  une  complica- 
tion d'une  infection  locale  ;  tantôt,  au  contraire,  le  coryza  est  primi- 
tif; il  se  développe  chez  un  individu  indemne  de  toute  affection  géné- 
rale ou  locale;  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie  en  évolution, 
ou  au  moins  la  partie  principale  de  cette  maladie,  car  il  est  rare  que 
le  coryza  aigu  ne  s'accompagne  pas  de  laryngite  et  de  bronchite 
catarrhales  simples. 

Symptomatiquc  dans  le  premier  cas,  le  coryza  est  idiopathique 
dans  le  second  cas.  C'est  de  ce  dernier  seulement  que  nous  allons 
nous  occuper  ici,  nous  réservant  d'indiquer,  à  propos  du  diagnostic, 
les  conditions  dans  lesquelles  survient  le  coryza  symptoma tique  et 
d'en  préciser  la  valeur  sémiologique. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  --  A  la  surface  de  la  pituitaire 
se  trouvent,  dans  les  conditions  les  plus  normales,  des  microorga- 

—  Pierre,  Thèse  de  Paris,  isss.  —  Rankin,  Parasites  des  fosses  nas.  [New-York 
med.  liée.,  1888).  —  Kimball,  Larves  d'insectes  dans  les  lusses  nas.  (New-  York 
med.  Journ.,  189.'?,  p.  273). —  Moniez,  Traité  de  parasitologie  animale  cl  végétale, 
1896,  p.  598.  — (.).  Seifert,  Traité  de  rhinologie  de  Hkymann,  Vienne,  1899.  — 
O'Kincaly,  Psorospermose  du  septum  nas.  (Soc.  laryng.  de  Londres,  :\  avril  1903) ■ 
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nismes  apportes  par  l'air  et  qui  vivent  là  à  l'état  d'hôtes  inoffensifs. 
Si  ces  divers  microbes  (pneumocoque,  staphylocoque,  strepto- 
•  coque,  pneumobacille  de  Friedlànder,  etc.)  vivent  dans  le  nez  à 
l'état  de  saprophytes,  c'est  que  le  pouvoir  bactéricide  du  mucus 
nasal  (Wurtz  et  Lermoyez)  atténue  leur  virulence,  les  empêche 
de  devenir  pathogènes,  ou  même  les  tue  peu  après  leur  introduc- 
tion. Ce  moyen  de  défense  naturelle  du  nez  peut  faire  défaut 
dans  certaines  circonstances.  On  connaît  la  facilité  et  la  fré- 
quence des  réactions  vaso-motrices  de  la  pituitaire  sous  des 
influences  multiples,  réactions  qui  tarissent  momentanément  la 
sécrétion  nasale.  Les  saprophytes  peuvent  alors  devenir  patho- 
gènes,  et  l'on  comprend  dès  lors  que  l'étiologie  du  coryza  est 
comparable  à  celle  de  toutes  les  maladies  microbiennes,  des  angines 
notamment. 

L'apport  dans  le  nez  de  microorganismes  à  virulence  exaltée  a  le 
même  résultat  que  l'affaiblissement  des  moyens  de  défense  natu- 
relle. En  clinique,  ces  deux  ordres  de  facteurs,  exaltation  de  la 
virulence  du  germe,  diminution  de  la  résistance  du  terrain  sont 
souvent  réunis,  et  ainsi  s'explique  l'influence  des  diverses  conditions 
étiologiques. 

1°  Age.  — Très  fréquent  chez  l'enfant  dont  les  réactions  vaso-mo- 
trices sont  intenses,  le  coryza  l'est  moins  chez  l'adulte  :  il  devient 
rare  chez  le  vieillard. 

2°  Tempérament.  —  Les  adultes  arthritiques,  les  enfants  lym- 
phatiques sont  plus  exposés  que  les  autres  individus  de  leur  Age  à 
contracter  le  coryza. 

3°  Saisons.  —  Variations  thermiques.  —  Refroidissement.  — 
Cette  affection  s'observe  de  préférence  à  la  fin  de  l'automne  et 
au  début  du  printemps,  quand  les  changements  de  température 
sont  brusques  ;  elle  est  plus  rare  en  hiver,  car  le  froid  pro- 
longé est  loin  d'avoir  la  môme  influence  que  le  refroidissement 
brusque. 

Les  rayons  solaires  peuvent  également  produire  un  rhume  de 
cerveau,  soit  en  agissant  directement  sur  la  pituitaire,  soit  en  pro- 
voquant un  réflexe  nasal,  dont  le  point  de  départ  est  l'irritation  de 
la  rétine. 

4°  Irritation  de  la  pituitaire.  —  Sont  encore  capables  de  pro- 
voquer le  coryza  :  le  séjour  dans  une  atmosphère  surchauffée,  la 
pénétration  dans  les  fosses  nasales  de  poussières,  de  vapeurs  irri- 
tantes, l'ingestion  de  certains  médicaments  (iodures  et  bromures). 
Mais  ces  diverses  variétés  étiologiques  de  coryza  affectent  le  plus 
souvent  une  marche  subaiguë  et  atteignent  de  préférence  les  gens 
les  plus  prédisposés. 

Que  faut-il  penser  de  la  contagiosité  ri  de  Yépidémicité  du  coryza  ? 
Bien  que  les  tentatives  expérimentales  d'inoculation  n'aient  donné 
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que  des  résultats  négatifs,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  la 
contagiosité.  Ne  voit-on  pas  les  enfants  d'une  même  famille  con- 
tracter tous  successivement  le  rhume  de  cerveau  ?  Il  est  vrai  que  ces 
petites  épidémies  peuvent  être  considérées  comme  des  grippes 
frustes. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Après  un 
refroidissement,  survient  dans  les  fosses  nasales  une  sensation 
de  sécheresse,  d'obstruction.  Le  malade  éprouve  le  besoin  de  se 
moucher;  il  est  pris  d'été  rnuement  s,  et  bientôt  la  rhinorrhée  apparaît. 
Cet  écoulement  nasal,  qui  constitue  le  symptôme  capital  du  coryza, 
et  qui  lui  a  valu  son  nom,  est  séreux  au  début,  pendant  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures:  il  devient  ensuite  muqueux,  et  enfin  muco- 
purulent,  quand  la  maladie  est  arrivée  à  la  phase  de  maturité. 
Pendant  le  sommeil,  l'écoulement  nasal  cesse.  Il  est  rare  que  le 
coryza  aigu  simple  donne  lieu  à  des  épistaxis  ;  d'après  certains 
auteurs,  un  écoulement  de  sang  abondant,  au  début  du  coryza, 
peut  enrayer  le  développement  ultérieur  de  l'affection.  Sokolowski  a 
signalé  des  épistaxis  fréquentes  dans  les  rhinites  aiguës  de  l'in- 
fluenza  (1890). 

Outre  la  rhinorrhée,  nous  signalerons  comme  symptômes  fonction- 
nels :  les  éternuements  fréquents,  surtout  dans  les  deux  premiers 
jours,  la  céphalalgie  frontale,  l'anosmie. 

2°  Sigxes  physiques.  —  Si  l'on  pratique  l'examen  rhinoscopique, 
on  verra  au  début  la  muqueuse  rouge,  tendue,  luisante,  tuméfiée. 
Plus  tard,  une  couche  de  mucus  ou  de  muco-pus  tapisse  la  cloison 
et  les  cornets  et  s'étend  de  l'une  aux  autres,  sans  forme  de 
filaments. 

Il  n'est  pas  rare  que  l'orifice  des  narines  et  la  lèvre  supérieure 
présentent  de  la  rougeur  et  des  excoriations  chez  les  individus  à 
peau  délicate,  à  cause  de  l'irritation  que  détermine  le  contact  de  la 
sécrétion  séreuse  qui  s'écoule  des  fosses  nasales. 

En  même  temps  que  la  rhinite  catarrhale,  il  est  fréquent  de 
constater  les  signes  d'origine  de  laryngite  et  de  bronchite  simples. 
Le  rhume  de  cerveau,  suivant  l'expression  vulgaire,  est  tombé  sur  ta 
poitrine.  Beaucoup  plus  rarement,  la  laryngite  et.  la  bronchite  pré- 
cèdent le  coryza. 

3°  Symptômes  généraux, —  Dans  le  coryza  aigu,  même  de  moyenne 
intensité,  l'état  général  peut  être  atteint,  mais  il  ne  l'est  jamais 
d'une  façon  intense  :  un  très  léger  mouvement  fébrile,  un  état 
saburral  des  voies  digestives  peuvent  exister  dans  les  premiers 
jours.  Au  moment  où  ces  symptômes  généraux  cèdent,  il  n'est  pas 
r.are  d'observer  une  ou  deux  vésicules  d'herpès  labial. 

Le  coryza  aigu  dure  une  semaine  au  plus  ;  encore  u'est-il  pénible 
que  pendant  les  quatre  premiers  jours,  car,  au  bout  de  ce  temps,  les 
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symptômes  généraux  et  la  laryngo-bronchite  ont  cessé  ;  il  persiste 
seulement  un  écoulement  muco-purulent,  qui  ne  tarde  pas  à  se 
tarir,  et  tout  rentre  clans  Tordre. 

Le  cori/za  aigu  des  nourrissons  mérite  une  mention  spéciale.  Chez 
eux,  à  cause  de  l'étroitesse  particulière  des  méats,  une  fluxion  nasale 
même  légère  obstrue  complètement  les  fosses  nasales  et  rend  im- 
possible la  respiration  par  le  nez.  Or,  comme  la  succion  ne  peut  se 
faire  sans  la  respiration  par  le  nez,  reniant  suffoque,  dès  qu'il  prend 
le  sein  ;  aussi,  chez  le  nouveau-né,  le  coryza  aigu  peut  devenir  une 
cause  d'inanition,  si  Ton  ne  peut  nourrir  l'enfant  à  la  cuiller. 

COMPLICATIONS.  -  Elles  sont  immédiates  ou  tardives. 

Les  premières  sont  dues  à  la  propagation  du  coryza  aux  muqueuses 
voisines  :  c'est  ainsi  que  le  rhume  de  cerveau  peut  se  compliquer 
de  conjonctivite,  de  catarrhe  tubaire,  d'otite  moyenne,  d'angine,  de 
bronchite  des  moyennes  et  des  petites  bronches,  de  sinusites  diverses. 
La  conjonctive  est  si  fréquente  qu'elle  peut  être  considérée  aussi 
bien  comme  un  symptôme  que  comme  une  complication.  L'iritis, 
complication  signalée  dès  1888  par  Ziem,  débute  avec  la  poussée 
inflammatoire  et  disparaît  avec  l'amélioration  de  l'infection  nasale. 
Quant  à  la  propagation  aux  sinus,  elle  est  considérée  comme  la  règle 
par  certains  auteurs,  mais  sans  preuves  suffisantes.  Paulin  a  signalé 
des  cas  de  coryza  pseudo-membraneux,  dont  la  nature  n'est  pas 
encore  bien  déterminée.  Hartmann  (de  Berlin]  a  observé  un 
abcès  de  l'orbite  consécutif  à  un  coryza  aigu. 

Comme  complications  tardives,  signalons  la  tendance  aux  récidives, 
qui  elles-mêmes  peuvent  amener  la  rhinite  hypertrophique,  l'anosmie, 
les  polypes. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  —  Dans  les 
rares  examens  qu'on  a  eu  l'occasion  de  pratiquer,  on  a  trouvé  une 
disparition  des  cils  vibratils  de  l'épithélium,  une  infiltration  de 
cellules  rondes  dans  les  couches  superficielles  du  chorion  muqueux, 
une  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  avec  extravasation  de  quelques 
globules  rouges.  Ce  sont  là  d'ailleurs  les  lésions  de  toute  inflamma- 
tion muqueuse  catarrhale. 

L'examen  histologique  des  sécrétions  montre  une  augmentation 
du  nombre  des  globules  blancs,  d'autant  plus  marquée  que  la 
sécrétion  se  rapproche  davantage  de  la  purulence. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  on  peut  considérer 
l'hypersécrétion  muqueuse  qui  caractérise  la  phase  d'état  du  coryza 
comme  une  exagération  de  la  sécrétion  normale  destinée  à  enrayer  la 
pullulation  des  microorganismes. 

DIAGNOSTIC.   —    Reconnaître  l'existence  d'une  rhinite  catarrhale 
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aiguë  est  facile.  Plus  difficile  et  plus  importante  est  la  question  de 
savoir  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  coryza  simple,  idiopathique, 
qui,  une  fois  guéri,  laissera  les  fosses  nasales  intactes,  ou  si  le  coryza 
est  symptomatique  d'une  maladie  générale  ou  locale.  C'est  par 
l'examen  attentif  des  fosses  nasales  et  de  l'état  général  du  sujet  qu'on 
pourra  résoudre  la  question. 

Coryzas  symptomatiques.  —  Nombreuses  sont  les  maladies  au 
cours  desquelles  le  coryza  apparaît  à  titre  de  symptôme  rare  ou 
obligé;  mais  il  en  est  surtout  deux  dont  le  coryza,  même  le  plus 
simple  en  apparence,  doit  toujours  éveiller  l'idée.  Ce  sont  :  la 
rougeole,  s'il  s'agit  d'un  enfant  ;  la  grippe,  s'il  s'agit  d'un  adulte. 

La  période  d'invasion  de  la  rougeole,  qui  dure  quatre  jours,  est 
caractérisée  par  du  catarrhe  oculo-nasal  et  de  la  bronchite  légère; 
pendant  ces  quatre  jours,  et  jusqu'à  l'apparition  de  l'exanthème 
révélateur,  le  diagnostic  peut  rester  en  suspens. 

Quant  à  la  grippe,  ses  formes  pulmonaires  les  plus  graves  peuvent 
commencer  par  un  coryza  d'apparence  bénigne  :  aussi  doit-on  réser- 
ver le  pronostic  en  cas  d'épidémie  grippale 

Les  autres  maladies  infectieuses  qui  peuvent  compter  le  coryza 
au  nombre  de  leurs  symptômes  ou  de  leurs  complications  sont  : 
la  coqueluche,  la  scarlatine,  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole, 
la  morve.  Il  est  vrai  que  ces  deux  dernières  affections  donnent  lieu 
à  un  coryza  purulent,  à  cause  des  pustules  dont  la  pituitaire  est  le 
siège. 

Presque  toutes  les  affections  locales  des  fosses  nasales  peuvent 
produire  du  coryza.  En  pratiquant  la  rhinoscopie,  on  pourra  constater 
suivant  les  cas  :  des  polypes,  des  adénoïdites,  des  cornets  hypertro- 
phiés, un  corps  étranger,  un  abcès  de  la  cloison,  des  érosions  ou  des 
ulcérations,  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  etc.  Quelquefois  c'est 
une  affection  de  voisinage,  de  nature  non  catarrhale,  qui  se  propage 
à  la  muqueuse  nasale  sous  forme  de  coryza  aigu  :  c'est  un  furoncle 
de  la  lèvre  supérieure,  une  périostite  suppurée  des  incisives  supé- 
rieures, ou  encore,  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  l'éruption  des 
incisives  supérieures.  La  diphtérie  pharyngée  peut  se  propager  aux 
fosses  nasales,  sous  forme  d'un  coryza  pseudo-membraneux  et  ulcé- 
reux, qui  se  traduit  par  un  jetage  caractéristique.  Nous  le  décrirons 
ci-après. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  du  coryza  blennorragique.  On  sait 
combien  est  fréquente  la  conjonctivite  blennorragique  des  nouveau- 
nés,  qu'elle  soit  inoculée  aux  yeux  de  l'enfant  au  moment  <lu  passage 
de  la  tète  dans  un  vagin  infecté  de  gonocoques,  ou  qu'elle  soit  ino- 
culée après  la  naissance  par  les  éponges  et  les  autres  objets  de  toi- 
lette. Les  rhinologistes,  raisonnant  par  analogie,  onl  considéré  le 
coryza  purulent  du  nouveau-né  coin  nie  (le  nature  blennorragique  :  la 
propagation  se  ferait  de  l'œil  au  ne/,  par  le  canal  nasal,  ou  bien  la 
Chirurgie.  XVIII.  I 
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blennorragie  serait  inoculée  directement  au  nez,  quand  il  n'y  a  pas 
coexistence  de  conjonctivite  blennorragique.  Mais  cette  opinion  ne 
s'appuie  pas  sur  des  preuves  bactériologiques  suffisantes,  et  beau- 
coup d'auteurs  se  refusent  à  admettre  un  coryza  blennorragique. 
Crédé,  dans  son  service  d'accouchements,  à  Berlin,  n'a  jamais 
observé  de. rhinite  par  propagation  d'une  conjonctivite  blennorra- 
gique  :  Sigmund,  à  Vienne,  a  échoué  dans  une  tentative  d'inocula- 
tion. De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  déterminer  la 
fréquence  exacte  du  coryza  blennorragique. 

Au  nombre  des  infections  nasales,  il  faut  citer  les  abcès  de  la  cloi- 
son, survenant  surtout  chez  les  enfants  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme. 

TRAITEMENT.  —  Nous  n'aurons  en  vue  que  le  traitement  du  coryza 
idiopathique,  celui  du  coryza  symptomatique  consistant  avant  tout  à 
faire  disparaître  la  cause. 

1°  Traitement  préventif.  —  Les  enfants  délicats,  qui  sont  sujets 
à  contracter  le  coryza  au  moindre  refroidissement,  devront  être 
autant  que  possible  habitués  au  froid,  aux  intempéries.  Ceux  qui  ont 
de  fréquents  rhumes  de  cerveau  peuvent  en  être  débarrassés  com- 
plètement si  on  les  habitue  au  grand  air. 

2°  Moyens  abortifs.  —  En  1885,  Ruault  a  préconisé  le  benzoate  de 
saiule  à  l'intérieur  (4  grammes  chez  l'enfant,  10  grammes  chez 
l'adulte)  comme  capable  d'arrêter  la  marche  du  coryza,  ou  au  moins 
d'en  abréger  la  durée.  Cette  médication  réussirait  une  fois  sur 
deux. 

Comme  autres  médicaments  internes  aborlifs,  signalons  l'opium, 
la  teinture  de  belladone,  l'alcoolature  de  racines  d'aconit;  ces  trois 
substances  peuvent  être  associées. 

Des  moyens  locaux,  sous  forme  d'inhalations,  de  poudres,  ont, 
dans  quelques  cas,  un  effet  utile.  On  peut  employer  le  mélange  sui- 
vanl,  dont  le  malade  respirera  toutes  les  heures  quelques  gouttes 
versées  sur  un  papier  buvard  : 

Acide  phénkiue  pur )     -, 

»             .  >    aa     5  grammes. 

Ammoniaque J 

Alcuol  à  90° J     ~ 

Eau  distillée \ 

La  révulsion,  —  bain  de  pied  sinapisé, 'sudation  générale  éner- 
gique, —  peut,  sinon  faire  avorter  le  coryza,  du  moins  en  modérer 
l'intensité. 

3°  Traitement  palliatif.  —  C'est  le  traitement  des  symptômes, 
dont  les  plus  pénibles  sont  la  céphalalgie,  l'obstruction  nasale, 
l'érythème  de  l'orifice  des  narines. 

Contre  le  mal  de  tête,  on  prescrira  l'antipyrine,  associée  à  la  qui- 
nine s'il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile. 
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L'obstruction  nasale  sera  combattue  par  des  pulvérisations  tièdes 
d'une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  100;  ou  d'adrénaline  à  1  p.  1000. 
Moins  efficaces  sont  les  pommades  ou  les  poudres  à  base  de  menthol. 
Le  professeur  Dieulafoy  recommande  la  poudre  : 

Chlorhydrate  de   cocaïne 5  centigrammes. 

Camphre 5  grammes . 

Salicylate  de  bismuth ,  15         — 

Enfin  l'irritation  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure  sera  préve- 
nue par  un  peu  de  vaseline  stérilisée. 

On  proscrira  les  lavages  du  nez  à  la  période  aiguë  du  coryza.  Ce 
n'est  qu'à  la  période  ultime,  si  l'écoulement  muco-purulent  tardait  à 
cesser,  que  les  injections  trouveraient  leur  indication  pour  tarir  cette 
sécrétion  trop  lente  à  disparaître  et  menaçant  de  se  transformer  en 
écoulement  purulent  chronique. 

Un  moyen  adjuvant  d'ordre  général  consiste  à  réduire  au  minimum 
l'usage  des  boissons  et  à  adopter  pendant  un  ou  deux  jours  le  régime 
sec.  Ce  traitement  a  été  préconisé  depuis  longtemps  par  un  médecin 
anglais,  J.-B.  Williams,  sous  le  nom  de  methodus  exsiccans. 

4°  Traitement  du  coryza  nu  nouveau-né.  —  On  préviendra  le 
coryza  du  nouveau-né  en  ne  laissant  pas  sortir  l'enfant  trop  tôt  après 
la  naissance.  Si  la  mère  est  suspecte  de  blennorragie,  il  sera  prudent 
d'instiller  dans  les  narines  de  l'enfant  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100.  Quand  le  coryza  est  constitué, 
l'indication  la  plus  urgente  est  de  rétablir  la  perméabilité  nasale.  Le 
procédé  le  plus  simple  est  la  douche  d'air  donnée  avec  une  poire  de 
Politzer;  l'air,  en  sortant  par  l'autre  côté,  chasse  devant  lui  les  muco- 
sités. On  pourra  compléter  la  désobstruction  nasale  par  un  lavage 
borique  du  nez,  fait  à  l'aide  d'une  poire  à  injections  et  sous  faible 
pression,  plutôt  qu'avec  le  siphon  de  Weber,  qui  doit  être  proscrit  à 
cet  âge.  Après  chaque  lavage,  on  insufflera  dans  le  nez  un  peu  de 
poudre  composée  d'acide  borique,  de  sucre  de  lait  et  de  sous-nitrate 
de  bismuth  (par  parties  égales). 

Le  Dr  Comby  préconise  pour  le  traitement  du  coryza  chez  le  nou- 
veau-né des  inhalations  d'alcool  camphré,  d'eau  de  Cologne  ou  de 
teinture  de  benjoin  à  raison  d'une  ou  deux  cuillerées  à  café  par  bol 
d'eau  très  chaude. 

L'exagération  des  sécrétions  nasales  est  effectivement  combattue 
par  de  courtes  inhalations  de  teinture  d'iode  fraîche. 

Ce  traitement  peut  être  remplacé  par  celui-ci  :  verser  quelques 
gouttes  du  mélange  suivant  sur  un  mouchoir  : 

Acide  plu-nique 1  gramme. 

Ammoniaque  liquide 1         — 

Eau 1 .")  grammes. 

Alcool 15  — 
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Consécutivement  à  la  période  catarrhale,  l'hypersécrétion  et  les 
excoriations  des  narines  peuvent  être  prévenues  en  faisant  renifler  à 
l'enfant  gros  comme  un  pois  de  la  pommade  suivante  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 10  grammes. 

Acide  borique 2         — 

Vaseline  blanche 10         — 

Les  membres  inférieurs  seront  enveloppés  d'ouate  (1). 

II.  Diphtérie  nasale.  —  Nous  n'envisagerons  que  les  caractères 
propres  à  la  localisation  nasale  du  bacille  de  Lôffler. 

Cliniquement,  la  diphtérie  nasale  est  très  fréquente  et  se  présente 
sous  deux  formes  principales  : 

1°  Une  forme  bénigne,  la  diphtérie  pure,  à  laquelle  il  convient 
de  rattacher  la  rhinite  fibrineuse  ;  2°  une  forme  grave  :  la  slrepto- 
dip  literie. 

1°  Cette  forme  est  caractérisée  par  la  bénignité  de  ses  symptômes, 
par  sa  contagiosité  atténuée  et  sa  prédilection  pour  l'enfance.  Le 
petit  malade  semble  atteint  d'un  coryza  banal,  avec  sécrétion  mu- 
queuse ou  mucopurulente,  enchifrènement,  rarement  rejet  spontané 
de"  fausses  membranes.  L'examen  des  fosses  nasales  permettra  rare- 
ment d'apercevoir  des  fausses  membranes  grisâtres,  plus  ou  moins 
épaisses,  siégeant  dans  les  parties  inférieures  et  postérieures  des 
fosses  nasales  (choanes,  muqueuses  du  plancher,  cornet  inférieur). 
Elles  sont  adhérentes,  provoquent  par  leur  arrachement  un  léger 
épistaxis  et  très  rapidement  se  reproduisent.  Leur  issue  se  produit 
parfois  sous  l'influence  d'une  injection  de  sérum  de  Roux,  démon- 
trant ainsi  l'existence  d'une  diphtérie  nasale,  qui  passerait  inaperçue. 
Cette  rhinite  est  remarquable  par  son  évolution  insidieuse,  son  peu 
de  tendance  à  la  propagation  au  pharynx  et  sa  ténacité  ;  deux  ou  trois 
mois  après  la  terminaison  d'une  diphtérie,  on  constate  dans  les 
sécrétions  nasales  le  bacille  de  Loffler  à  l'état  de  virulence.  Quelque- 
fois cette  diphtérie  nasale  ne  se  signale  que  par  un  écoulement  clair 
unilatéral,  persistant,  et  renfermant  du  bacille  de  Lôl'fler  (Rabot). 
Feer  a  montré  que  souvent  cette  diphtérie  nasale  constituait  la  seule 
localisation  du  nourrisson.  Le  diagnostic  n'est  posé  que  si  on 
recherche  de  parti  pris  la  diphtérie,  s'il  se  produit  une  propagation 

(1)  Moldeniiaueh,  Mal.  des  fosses  nas.,  trad.  par  Potiquet,  1888.  —  Cardone, 
Nature  parasitaire  du  coryza  aigu  (Arch.  ital.  de  laryng  .,  juillet  1888).  — 
Pasquale,  Streptocoques  des  muqueuses  en  rapport  avec  le  catarrhe  nas.  (Journ. 
<>f  Laryng.  and  lihin.,  1890).  —  Sokolowski,  Accidents  et  complications  des 
organes  respiratoires  pendant  l'influenza  (Intern.  klin.  Rundschau,  1890,  nos  12 
à  15). —  Raulin,  Du  coryza  pscudo-membraneux(  Rev.  de  laryng.,  1er  mai  1880).  — 
Schbinmann,  Rhinite  fibrineuse  [Berlin,  klin  Wochenschr.,  1892,  n°  2).  —  Wurtz 
et  Lbrmoyez,  Pouvoir  bactéricide  du  mucus  nas.  (Ann.des  mal.  de  l'or,  et  du  lar., 
1893).  —  Lbrmoyez,  Traitement  du  coryza  (Journ.  des  prat.,  1895).  —  Heymanx  (P.), 
Traité  de  laryngologie  et  rhinologie,  1896.  —  Gouguenheim,  Des  abcès  chauds  de 
la  cloison  nas.  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  1897,  p.  1).  —  Rice,  Catarrhe 
nas.  chez  les  enfants  (Acad.  de  méd.  de  New-York,  26  oct.  1898). 
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au  larynx  ou  une  paralysie  du  voile.  Chez  certains  malades,  il  y  a 
rejet  périodique  de  moules  membraneux  (rhinite  fîbrineuse)  sans 
autres  symptômes;  et,  quoique  de  virulence  atténuée,  le  bacille  de 
Lôffler  peut  déterminer  des  cas  de  contagion,  tel  le  cas  de  Gerber 
et  Podack,  qui  ont  observé  un  malade  atteint  depuis  soixante-seize 
jours  de  rhinite  et  communiquant  à  sa  fille  une  angine  diphté- 
rique. 

2°  Toute  différente  est  la  forme  grave,  manifestation  d'une  infec- 
tion profonde,  remarquable  par  sa  coexistence  avec  les  formes  angi- 
neuses  associées. C'est  la  strepto-diphtérie  nasale  (Sevestre  et  Martyn). 
Un  enfant,  atteint  d'angine  diphtérique  grave,  a  par  le  nez  un  écoule- 
ment de  sérosité  claire;  celui-ci  devient  louche,  abondant,  coulant 
goutte  à  goutte,  et  force  le  malade  à  s'essuyer  le  nez  constamment. 
Bientôt  c'est  un  liquide  sanieux,  irritant,  qui  porte  le  nom  dejetage. 
L'examen  suivi  et  attentif  de  ce  jetage  permettra  quelquefois  de 
reconnaître  des  débris  de  fausses  membranes  ;  avec  le  spéculum  de 
Toynbee,  on  pourra  les  apercevoir  à  la  partie  inférieure  et  postérieure 
des  fosses  nasales,  qui  constituent  leur  siège  de  prédilection.  Ces 
sécrétions  gênent  la  fonction  nasale  et  forcent  le  malade  à  respirer 
par  la  bouche;  elles  irritent  l'orifice  antérieur  du  nez,  le  fendillent,  le 
tuméfient  et  lui  donnent  un  aspect  érysipélateux.  La  lèvre  supérieure 
participe  à  cette  inflammation.  Souvent  môme  les  orifices  des  con- 
duits lacrymaux  sont  rouges,  obstrués  par  la  propagation  de  la 
diphtérie  et  déterminent  de  la  conjonctivite  avec  paupières  rouges, 
chassieuses,  collées  au  réveil.  L'examen  par  la  rhinoscopie  posté- 
rieure est  difficile  à  cause  de  l'état  de  la  gorge  et  du  jeune  âge  du 
sujet,  mais  permet  quelquefois  de  constater  l'envahissement  de  la 
trompe  d'Eustache  par  les  fausses  membranes. 

La  palpation  décèle  une  adénite  sous-maxillaire  très  prononcée. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  forme  associée  de  la 
diphtérie  :  fièvre  élevée,  pouls  petit,  rapide,  dépressible,  adynamie, 
abattement  profond,  albuminurie,  etc. 

Aussi  cette  forme  est-elle  d'un  pronostic  très  sombre.  Trousseau 
déclarait  que  la  mort  survenait  19  fois  sur  20,  et  généralement  en 
quelques  jours.  Le  bacille  de  Klebs-Lôffler  peut  persister  longtemps, 
jusqu'à  quatre  à  cinq  mois  dans  les  fosses  nasales  et  la  cavité  bucco- 
pharyngée  des  convalescents  de  diphtérie  (Monnier,  de  Nantes  . 

Le  diagnostic,  facile  dans  les  formes  graves  associées,  csl  difficile 
dans  les  formes  bénignes,  où  seul  l'examen  bactériologique  répété 
permet  d'être  affirmatif. 

Le  traitement  est  absolument  comparable  à  celui  de  l'angine 
diphtérique,  avec  cette  différence  que  les  irrigations  nasales  devronf 
être  pratiquées  sansforce  et  que,  même  après  la  guérison  apparente, 
il  faudra  surveiller  longtemps  le  malade  pour  s'assurer  de  la  disparition 
définitive  du  bacille  de  Lôffler  dans  les  replis  des  fosses  nasales.  Ces 
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lavages  seront  pratiqués  avec  de  l'eau  bouillie, .  additionnée  de 
0çr,20  de  naphtol  ou  de  50  grammes  de  liqueur  de  Labarraque  par 
litre,  et  répétés  très  souvent  dans  la  journée.  De  plus,  matin  et 
soir,  on  instillera  I  ou  II  gouttes  d'huile  mentholée  dans  chaque 
narine. 

La  rhinite  spasmodique  (asthme  des  foins)  ne  rentre  pas  dans 
le  cadre  de  ce  traité  (1). 

III.  Rhinite  chronique  simple.  —  Les  formes  les  plus  ordinaires 
sont  la  rhinite  hypertrophique  et  la  rhinite  atrophique.  Je  signalerai 
d'abord  la  rhinite  chronique  simple  ou  infection  prolongée  de  la 
muqueuse  nasale  et  de  ses  replis.  A  la  suite  d'une  grippe  ou  d'une 
autre  infection,  le  malade  mouche,  pendant  des  mois  et  même  des 
années,  d'abondantes  mucosités  purulentes.  L'odorat  est  affaibli,  la 
muqueuse  est  rouge  et  un  peu  épaissie,  mais,  particularité  impor- 
tante, aucun  sinus  ne  parait  infecté. 

Des  inhalations  antiseptiques  (eucalyptol,  eau  oxygénée,  etc.)  ou 
des  injections  à  l'eau  oxygénée  viennent  généralement  à  bout  de  ces 
infections  circonscrites  à  la  fosse  nasale. 

Rhinite  hypertrophique.  —  Voici  les  caractères  les  plus  saillants  de 
cette  affection  :  gonflement  de  la  muqueuse  nasale, 
rarement  généralisé,  le  plus  souvent  localisé  au 
cornet  inférieur  d'un  seul  ou  des  deux  côtés 
(fig.  24).  Ce  gonflement  peut  tenir  dans  les  débuts  à 
une  simple  hyperémie  active  ou  passive  de  la  pitui- 
taire  (rhinite  hypertrophique  vaso-motrice  pure); 

mais  plus  tard  surviennent  des  modifications  histo- 
Fig.    24.  -    Rhi-  .    x  ...  ,  , 

nite    hypertro-     logiques  consistant  en  une  dégénérescence  myxo- 

phique.  mateuse   de    cette    membrane    (rhinite    hypertro- 

phique avec  hyperplasie).  L'augmentation  de 
volume  de  la  muqueuse  amène  l'obstruction  d'une  ou  des  deux 
fosses  nasales  ;  celle-ci  s'accompagne  d'une  sécrétion  d'abon- 
dance variable,  sujette  à  de  véritables  poussées  paroxystiques. 
L'impossibilité  ou  l'insuffisance  de  la  respiration  par  le  nez  amène, 
du  côté  du  pharynx  et  du  larynx,  des  troubles  d'abord  fonctionnels, 
sur  lesquels  viendront  se  greffer  plus  tard  des  lésions  organiques 
permanentes.  D'autre  part,  les  lésions  nasales  peuvent,  chez  cer- 
tains malades,  provoquer,  par  voie  réflexe,  dans  des  organes  ou 
des  appareils  plus  ou  moins  éloignés  du  nez,  des  troubles  variés 
qui  constituent  un  des  côtés  les  plus  remarquables  de  l'affec- 
tion. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  tuméfaction  des  parties  molles  avec 
troubles  variés  de  l'imperméabilité  nasale. 

(1)  Voy.  Traité  de  méd.  de  Brouardel  et  Gilbert,  fasc.  XXVII.  —  Garel,  Le 
rhume  des  foins.  Paris,  1899.  — Castkx,  Maladies  du  nez  et  des  oreilles,  3e  édit., 
Paris,  1899. 
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ËTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  La  pituilaire,  dans  ses  couches 
profondes,  est  presque  exclusivement  formée  par  des  sinus  vascu- 
laires,  dont  la  structure  se  rapproche  de  celle  du  tissu  érectile.  Sous 
l'influence  de  causes  nombreuses,  inflammatoires,  mécaniques  et 
réflexes,  ces  sinus  s'hyperémient;  au  bout  d'un  certain  temps,  leurs 
parois  perdent  leurs  propriétés  contractiles,  et  l'hyperémie,  de  pas- 
sagère, devient  permanente.  Puis  surviennent  des  transformations 
histologiques,  et  sur  cette  muqueuse  ainsi  transformée  dans  ses 
éléments  constitutifs  continuent  à  évoluer  des  poussées  congestives 
qui  se  traduisent  cliniquement  par  des  recrudescences  de 
l'affection. 

D'après  Grove,  l'hypertrophie  du  tissu  érectile  résulterait  d'une 
action  des  nerfs  trophiques  (1). 

Parmi  les  causes  générales,  trois  seulement  méritent  d'être  retenues: 
Yenjance  et  les  tempéraments  scrofuleux  et  arthritiques. 

Les  causes  locales  sont  plus  nombreuses.  D'une  façon  générale, 
on  peut  dire  que  la  rhinite  hypertrophique  est  l'aboutissant  ou  d'un 
coryza  chronique  ou  d'une  stase  veineuse  mécanique  de  la  pituitaire, 
ou  d'une  hyperémie  réflexe,  durable,  de  cette  membrane.  Toutes  les 
causes  susceptibles  deproduire  un  de  ces  trois  états  peuvent  conduire 
à  la  rhinite  hypertrophique. 

Certaines/wo/ess/o/îsont  une  influence  indiscutable  :  les  menuisiers, 
les  tailleurs  de  pierre,  les  ouvriers  des  manufactures  de  tabac  qui 
respirent  constamment  un  air  chargé  de  substances  irritantes  sont 
sujets  à  la  rhinite  hypertrophique.  De  môme  ceux  qui  travaillent  les 
chromâtes,  la  chaux,  le  phosphore,  le  mercure.  La  même  explication 
s'applique  aux  fumeurs  et  aux  priseurs.  Les  sinusites  chroniques,  les 
déviations  de  la  cloison,  sont  des  causes  indiscutables  de  rhinite 
hypertrophique. 

Les  affections  du  pharynx  nasal  peuvent  également  conduire  à  cette 
affection.  Ainsi  les  végétations  adénoïdes  s'opposent  à  la  tranquille 
déplétion  des  veines  des  fosses  nasales  ety  favorisent  ainsi  la  slasr 
sanguine:  d'autre  part,  en  rendant  imparfaite  leur  ventilation,  elles 
amènent  un  coryza  chronique,  qui  peu  à  peu  conduit  à  l'hypertrophie. 

Enfin  des  affections  organiques  ou  des  troubles  fonctionnels 
d'organes  éloignés  du  nez  peuvent  produire  une  hyperémie  réflexe 
de  la  pituitaire  et  conduire  ainsi  à  la  rhinite  hypertrophique.  <'.<• 
sont  surtout  les  affections  de  l'appareil  génital. 

L'individualité  de  chaque  malade  joue  un  grand  rôle  dans  la  paît 
que  prend  le  nez  aux  souffrances  des  autres  organes.  Dans  certains 
cas,  il  faudra  chercher  la  cause  d'une  rhinite  hypertrophique  dans 
une  dyspepsie  chronique,  ou  encore,  chez,  la  femme,  dans  des  troubles 
de  l'appareil  génital. 

(1)  The  Laryngoscope,  1S97,  p.  159. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Deux  stades  : 
Le  premier  est  caractérisé  par  la  dilatation  des  sinus  vasculaires 
de  la  pituitaire,  dilatation  d'abord  transitoire,  et  qui  peut,  dans  la 
suite,  devenir  permanente  quand  les  parois  des  sinus  ont  perdu  leur 
contractilité.  C'est  la  période  congeslive  ou  vaso-motrice. 

Dans  un  second  stade,  des  modifications  histologiques  se  pro- 
duisent :  c'est  la  période  hyperplasique.  A  cette  période,  quelle  est  la 
nature  des  lésions?  Rendu  a  constaté  l'hypertrophie  des  glandes,  du 
ehorionetderépithélium  ;  Morell-Mackenzie,  Terrillon,  Suchard,etc, 
constatèrent  une  abondante  infiltration  de  cellules  embryonnaires. 
Pour  Ghatellier,  «  la  tumeur  est  une  véritable  dégénérescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  des  cornets  sur  les  points  où  elle 
renferme  des  tissus  adénoïdes;  le  tissu  en  est  identique  à  celui  du 
cordon  ombilical  ».  Pour  Renaut  (de  Lyon),  la  tumeur  est  un  myxan- 
giome,  c'est-à-dire  qu'elle  est  constituée  par  du  tissu  érectile  inclus 
dans  du  tissu  embryonnaire. 

On  trouve  dans  les  tissus  hypertrophiés  des  globes  hyalins  formés 
aux  dépens  de  cellules  migratrices  (Polyak). 

En  résumé,  l'hypertrophie  d'un  cornet  atteint  de  rhinite  est 
constituée  par  du  tissu  muqueux  (myxome),  des  glandes  hypertro- 
phiées (adénome)  et  des  vaisseaux  dilatés  (angiome).  Souvent  la 
première  de  ces  altérations  existe  seule.  D'une  manière  générale,  on 
peut  dire  qu'il  s .'agit  d'un  myxome angiomaleux. 

Ces     modifications     de     la      muqueuse 
sont    rarement    généralisées,   sauf    à    la 
période  initiale,  quand  il  y  a  simplement 
hyperémie    et   vaso-dilatation.   Plus   lard, 
à    la   période    hyperplasique,     la    rhinite 
hypertrophique  se  localise  volontiers  au 
cornet  inférieur,  soit  à  la  totalité   du  cor- 
net, soit  seulement  à  sa  partie  antérieure, 
ou  encore  à  la  queue  du  cornet  (fig.  "25). 
Quelquefois    l'hypertrophie    se  localise 
Fip  23.  -  Hypertrophie  de       en  UQ         jnt  suffisamment  limité  pour  que 
la  queue  des  cornets  mie-  f  ri 

rieurs.  la   portion    de   muqueuse    augmentée   de 

volume  présente  l'apparence  d'une  véri- 
table tumeur  plus  ou  moins  sessile  sur  le  cornet;  il  s'agit  là  de 
véritables  formes  de  transition  entre  la  rhinite  hypertrophique  et  les 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Symptômes  fonctionnels.  —  La  rhinite 
hypertrophique  se  traduit  cliniquement  par  l'obstruction  des  fosses 
nasales  et  les  modifications  de  la  sécrétion. 

A.  Obstruction  nasale.  —  Le  caractère  capital  de  l'obstruction 
nasale,  c'est  sa  variabilité,  non  seulement  d'un  individu  à  un  autre, 
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mais  sur  le  même  individu.  Tous  les  degrés  intermédiaires  existent 
entre  les  deux  types  de  malades,  dont  l'un  a  le  nez  complètement 
bouché  des  deux  côlés  et  l'autre  qui  se  plaint  simplement  de  respirer 
moins  bien  d'un  côté  que  de  l'autre.  Chez  le  même  individu,  l'ob- 
struction nasale  varie  d'un  jour  à  l'autre,  quelquefois  d'un  moment  à 
l'autre.  Les  causes  qui  produisent  ces  variations  sont  nombreuses  : 
l'obstruction  du  nez  peut  cesser  tout  à  coup  sous  une  influence 
nerveuse,  la  frayeur  par  exemple.  Les  influences  mécaniques  et 
thermiques  agissent  également  sur  elle.  Assez  ^souvent  la  pression 
du  stylet,  un  froid  vif  la  font  évanouir,  tandis  qu'une  chaleur  moite 
favorise  son  apparition.  Mais  ce  qui  frappe  surtout  les  malades,  c'est 
l'influence  de  la  position  de  la  tète.  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  défaut 
de  perméabilité  est  bilatéral;  dans  le  décubitus  sur  un  côté,  l'obstruc- 
tion s'accentue  au  plus  haut  degré  dans  la  narine  correspondante. 

Les  éternuements,  l'action  de  se  moucher  plusieurs  fois  de  suite 
augmentent  également  l'obstruction.  Celle-ci  oscille  souvent  d'un 
côté  à  l'autre,  quittant  le  nez  droit  pour  passer  au  nez  gauche,  et 
ensuite  repasser  à  droite  (rhinite  à  bascule). 

Cette  variabilité  s'explique  facilement,  car  les  causes  qui  l'in- 
fluencent sont  précisément  celles  qui  sont  capables  d'augmenter  ou 
de  diminuer  la  congestion  nasale.  On  comprend  aussi  pourquoi  ces 
variations  seront  d'autant  plus  prononcées  que  l'élément  congestif 
l'emportera  davantage  sur  l'élément  hyperplasique. 

L'obstruction  nasale  entraîne  un  certain  nombre  de  troubles 
fonctionnels,  très  pénibles  pour  le  malade.  L'odorat  et  le  goût  sont 
diminués  ou  supprimés.  Il  peut  même  y  avoir  perversion  de  l'odorat, 
et  plusieurs  observateurs  ont  signalé  la  cacosmie  parmi  les  symptômes 
de  la  rhinite  hypertrophique.  La  voix  prend  un  timbre  nasal,  la  gorge 
se  dessèche,  surtout  la  nuit;  la  bouche  est  pâteuse,  le  sommeil  est 
troublé  par  des  cauchemars.  Souvent  le  malade,  qui  s'était  couché 
avec  une  obstruction  minime,  est  réveillé  en  sursaut  par  une  augmen- 
tation de  l'obstruction,  sous  l'influence  du  décubitus  dorsal. 

La  pesanteur  de  tète,  l'inaptitude  au  travail,  la  perte  de  la  mémoire, 
ont  été  signalées  également  comme  des  conséquences  de  l'obstruction 
nasale. 

B.  Écoulement  nasal.  —  La  sécrétion  nasale  est  modifiée  dans  sa 
quantité  et  dans  sa  qualité. 

D'une  façon  générale,  la  quantité  de  la  sécrétion  est  augmentée. 
Sur  cette  augmentation  modérée,  mais  permanente,  viennent  se 
greffer  de  temps  en  temps  des  poussées  d'une  véritable  hydrorrhée 
nasale,  et  l'obstruction  augmente  toujours  au  moment  de  ces  poussées. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  sécrétion  est  diminuée;  il  s'agit  en 
quelque  sorte  d'une  variété  sèche,  et  les  malades  se  plaignent  eux- 
mêmes  d'une  sensation  de  sécheresse  dans  les  fosses  nasale-. 

La  qualité  de  la  sécrétion  nasale  dans  la  rhinite  hypertrophique 
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est  variable.  Quand  l'écoulement  est  abondant,  par  exemple  au 
moment  des  poussées  d'hydrorrhée,  il  est  séreux,  aqueux.  Quand 
récoulement  diminue  d'abondance,  il  devient  en  même  temps  plus 
épais,  plus  visqueux.  Enfin,  chez  certains  enfants,  récoulement  devient 
muco-purulent,  ou  même  semblable  à  du  pus  franc.  Dans  ce  cas,  il 
prend  une  odeur  fade,  tandis  que  les  écoulements  séreux  etmuqueux 
sont  inodores. 

L'épislaxis  n'est  pas  un  symptôme  1res  fréquent  de  la  rhinite  hyper- 
trophique.  Quand  on  l'observe,  elle  peut  tenir  à  diverses  causes. 
Tantôt,  sous  l'influence  d'une  poussée  congestive  plus  intense,  un 
petit  vaisseau  se  rompt;  tantôt  le  malade,  par  suite  de  la  déman- 
geaison qu'il  éprouve,  se  gratte  avec  l'ongle  et  produit  une  excoriation 
de  la  muqueuse;  tantôt  enfin  l'écoulement  nasal,  en  se  desséchant, 
produit  des  croûtes  dont  le  décollement  pratiqué  de  vive  force  est 
suivi  d'hémorragie  légère. 

2°  Symptômes  physiques.  — L'examen  extérieur  du  nez  et  du  visage 
révèle  parfois  le  faciès  adénoïdien  (surtout  chez  un  enfant  dont  l'ob- 
struction nasale  est  accentuée)  ou  une  rougeur  congestive  de  la  pointe 
du  nez,  ou  encore  de  la  dilatation  veineuse  de  la  racine  du  nez. 

L'examen  rhinoscopique  antérieur  fournit  les  signes  les  plus 
importants.  Dans  certains  cas,  l'examen  rhinoscopique  peut  être 
négatif,  s'il  s'agit  de  poussées  congestives,  encore  intermittentes,  et 
si  le  malade  se  présente  en  dehors  d'une  de  ces  poussées. 

Un  peu  plus  tard,  la  rougeur  et  le  gonflement  sont  devenus 
permanents  et  constatables  à  n'importe  quel  moment.  Ils  sont,  dans 
les  débuts,  plus  ou  moins  diffus,  bien  que  prédominant  déjà  au  niveau 
des  cornets  inférieurs. 

Quelquefois  la  rougeur  n'est  pas  plus  accentuée  que  dans  un  nez 
normal  ;  on  peut  se  rendre  compte  'de  ce  fait  chez  certains  malades 
qui  ont  de  l'obstruction  unilatérale  et  dont  la  muqueuse  a  des  deux 
côtés  la  même  coloration. 

Au  lieu  d'une  coloration  rouge  vif,  ou  rouge  sombre,  on  constate, 
dans  certains  cas,  une  coloration  grisâtre.  Cette  pâleur  de  la  muqueuse 
a  été  expliquée  ainsi  par  Hack.  Suivant  lui,  la  décoloration  est  due 
aune  pression  excentrique  exercée  sur  la  muqueuse  dont  les  vaisseaux 
sont  de  petit  calibre  et  peu  dilatables,  par  sa  couche  profonde, 
presque  uniquement,  constituée  par  des  sinus  vasculaires,  et  devenant 
turgescente  lorsque  ceux-ci  subissent  une  réplétion  sanguine  exa- 
gérée. Enfin,  à  un  stade  plus  avancé,  quand  à  la  congestion  simple 
a  succédé  l'hyperplasie,  le  spéculum  révèle  de  nouveaux  détails. 
L'épaississement  porte  surtout  sur  cette  face  du  cornet  intérieur  qui 
regarde  la  cloison.  La  muqueuse,  à  ce  niveau,  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  d'un  gris  rougeâtre,  mamelonnée  ou  à  surface 
coupée  de  dépressions  parallèles,  remplissant  plus  ou  moins  le  méat 
inférieur. 
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Quelquefois  c'est  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  que 
se  localise  l'hypertrophie,  et  on  voit  la  partie  postérieure  du  méal 
inférieur  obstruée  par  une  tumeur  d'un  blanc  grisâtre,  si  toutefois 
cette  queue  du  cornet  est  perceptible  par  la  rhinoscopie  antérieure. 
Dans  des  cas  plus  rares,  I'épaississemenl  est  localisé  à  la  partie  anté- 
rieure ascendante1  du  cornet  moyen,  ou  encore  à  la  cloison. 

Cet  examen  rhinoscopique antérieur  doit  être  complété  par  l'explo- 
ration à  l'aide  du  stylet  ;  il  rend  compte  de  l'épaisseur  de  la  muqueuse 
et  de  la  part  qui  revient  à  l'hyperémie  età  l'hyperplasie.  C'est  surtout 
avec  la  cocaïne  qu'il  est  facile  de  déterminer  s'il  s'agit  d'une  simple 
réplétion  sanguine  ou  d'une  dégénérescence  myxomateuse,  car  la 
rétraction  qui  suit  le  badigeonnage  est  plus  considérable  dans  le 
premier  cas.  Cette  rétraction  a  en  outre  pour  avantage  de  rendre 
l'examen  du  nez  plus  facile. 

La  rhinoscopie  postérieure  doit  toujours  être  faite,  bien  qu'elle 
donne  moins  souvent  des  résultats  que  l'antérieure.  Elle  permettra 
de  reconnaître  des  queues  de  cornet  et  le  rétrécissement  des  choanes. 

COMPLICATIONS.  —  On  peut  les  diviser  en  complications  locales, 
complications  de  voisinage  et  complications  réflexes  à  distance. 
1°  Complications  nasales.  — Du  côté  du  nez,  il  y  a  lieu  de  signaler: 

a.  La  prédisposition  à  contracter  le  coryza  aigu,  avec  récidives 
fréquentes  ; 

b.  L'apparition  de  polypes  muqueux:  il  ne  s'agit  pas  là,  à  vrai  dire, 
d'une  véritable  complication,  car  la  rhinite  hypertrophique  et  les 
polypes  constituent  deux  atï'ections  analogues,  qui  se  transforment 
facilement  l'une  dans  l'autre; 

c.  L'apparition  de  néoplasmes  malins,  mais  cette  dégénérescence 
maligne  est  rare  ; 

d.  La  transformation  de  la  rhinite  hypertrophique  en  rhinite 
atrophique,  avec  ozène.  Cette  transformation,  indiquée  par  Zucker- 
kandl,  Gottstein,  etc.,  est  niée  par  Moldenhauer.  Nous  ne  l'avons 
jamais  observée. 

'2°  Complications  de  voisinage.  —  Elles  sont  dues  à  la  propagation 
du  processus  hypertrophique  aux  muqueuses  voisines. 

Le  pharynx  nasal  est  le  premier  touché;  il  est  bien  rarement  nor- 
mal dans  le  catarrhe  nasal  chronique;  il  en  résulte  une  obstruction 
des  orifices  tubaires,  qui  amène  «les  changements  de  pression  el 
des  troubles  auditifs  de  cause  mécanique,  bourdonnements,  diminu- 
tion de  l'ouïe. 

De  plus,  le  catarrhe  naso-pharyngé  peut  se  propager  à  la  trompe 
et  à  l'oreille  moyenne  ctamenerde  ce  côté  des  lésions  inflammatoires. 

L'inflammation  catarrhale  du  nez  peut  encore  se  propagerai]  canal 
nasal  et  amener  des  troubles  oculaires  variés  :  épiphora,  conjonc- 
tivite, iritis. 
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Le  catarrhe  peut  se  propager  en  bas  au  larynx  et  aux  ramifica- 
tions bronchiques. 

3°  Complications  réflexes.  —  Les  névroses  réflexes  d'origine 
nasale  sont  nombreuses  el  variées.  Elles  ne  sont  pas  spéciales  à  la 
rhinite  hypertrophique,  mais  peuvent  s'observer  dans  toutes  les 
affections  nasales.  On  peut  les  classer  en  trois  groupes  : 

a.  Symptômes  céphaliques  :  vertiges,  céphalalgie,  amnésie,  épi- 
lepsie,  migraines  ; 

b.  Symptômes  disséminés  ou  névralgiques  :  douleurs  cardiaques, 
gastralgiques,  intercostales,  etc.; 

c.  Symptômes  fonctionnels  :  toux,  dyspnée,  asthme,  palpitations, 
nausées,  vomissements,  etc.  Les  accès  d'asthme  sont  les  symptômes 
les  plus  importants,  el  jamais  il  ne  faut  négliger  d'examiner  le  nez 
chez  un  individu  sujet  à  des  crises  de  dyspnée  asthmatique. 

D'après  Hack,  ces  phénomènes  réflexes  exigeraient  toujours  pour 
éclater  le  gonflement  préalable  des  tissus  caverneux,  ce  qui  n'est 
pas  démontré. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —TERMINAISONS.  --  Maladie  essentielle- 
ment chronique. 

Elle  peut  être  chronique  d'emblée,  ou  succédera  des  poussées  plus 
ou  moins  nombreuses  de  coryza  aigu.  Durant  plusieurs  années,  dans 
les  débuts,  il  y  a  du  coryza  sans  hypertrophie,  ou  bien  de  l'hyperémie 
de  la  muqueuse  sans  hyperplasie.  A  un  moment  donné,  survient  de 
l'hypertrophie  vraie,  et  l'affection  évolue  pendant  des  années  avec 
des  symptômes  variables,  suivant  la  réaction  individuelle  de  chaque 
malade.  Le  coryza  chronique  peut,  dans  sa  marche,  après  avoir  atteint 
un  certain  degré,  s'y  maintenir  pendant  des  années,  sans  change- 
ment notable. 

DIAGNOSTIC.  —  1°  Diagnostic  différentiel.  — On  peut  confondre 
avec  une  rhinite  hypertrophique  : 

Épaississements  strumeux  de  la  muqueuse  chez  les  sujets  dont 
le  lymphatisme  se  révèle  par  le  volume  du  nez,  l'impétigo  des 
narines,  etc. 

a.  Polypes  maqueux  des  fosses  nasales.  —  L'examen  rhinoscopique 
permettra  de  trancher  la  question.  Il  existe,  comme  nous  l'avons  dit, 
des  formes  de  transition;  c'est  quand  l'hypertrophie,  localisée  à  une 
portion  de  cornet,  lui  donne  un  aspect  polypoïde  ; 

b.  Polypes  fibreux  et  tumeurs  malignes  du  nez.  —  L'évolution 
rapide,  la  localisation  exacte,  la  fréquence  et  l'abondance  des  épis- 
taxis,  permettront  de  faire  le  diagnostic  ; 

c.  Tuméfactions  inflammatoires.  —  Elles  peuvent  cacher  un  corps 
étranger  ou  une  tumeur  maligne  ; 

d.  Localisations  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  sur  les  fosses 
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nasales.  —  Elles  diffèrent,  au  point  de  vue  rhinoscopique,  de  la 
rhinite  hypertrophiquc  (1)  ; 

e.  Déviations  de  la  cloison,  éperons,  vices  de  conformation.  —  Ils 
se  reconnaîtronl  à  L'aide  du  spéculum.  Ils  constituenl  d'ailleurs  une 
cause  prédisposante  de  la  rhinite  hypertrophique,  et  souvent  il  y 
aura  lieu  de  faire  plutôt  un  diagnostic  complémentaire  qu'un  dia- 
gnostic différentiel  ; 

f.  Obstructions  du  pharynx  nasal,  et  en  particulier  végétations 
adénoïdes.  —  Dans  ce  cas,  le  toucher  pharyngien  et  la  rhinoscopie 
postérieure  permettront  d'attribuer  l'obstruction  nasale  à  sa  vraie 
cause. 

On  a  vu  des  malades  atteints  d'anesthésie  de  la  muqueuse  nasale 
croire  à  une  obstruction  de  leurs  narines,  parce  qu'ils  ne  sentaient 
pas  l'air  passer  ('2). 

2°  Diagnostic  positif.  —  Quand  on  saura  bien  être  en  présence 
d'une  rhinite  hypertrophique,  il  faudra  encore  déterminer,  par 
Tépreuve  de  la  cocaïne,  si  la  maladie  est  déjà  arrivée  ou  non  au 
stade  hyperplasique. 

Enfin  il  est  souvent  difficile  de  rapportera  leur  vraie  cause  nasale 
les  névroses  réflexes  si  variées  dont  peuvent  être  atteints  les  sujets 
porteurs  de  rhinite  hypertrophique. 

PRONOSTIC.  —  La  rhinite  hypertrophique  n'offre  pas  de  danger 
pour  la  vie;  toutefois  le  pronostic  en  est  sérieux,  à  cause  de  sa 
ténacité  et  des  ennuis  nombreux  qu'elle  peut  susciter  aux  malades. 

TRAITEMENT.  —  1°  Traitement  prophylactique.  —  Aux  adultes, 
on  interdira  le  tabac,  l'alcool,  le  séjour  dans  une  atmosphère  pleine 
de  poussière.  Les  enfants  scrofuleux  seront  envoyés  sur  le  bord  de 
la  mer  ou  dans  une  station  chlorurée  sodique. 

2°  Traitement  curatif.  —  Il  doit  viser  deux  indicalions  :  nettoyer 
le  nez  et  rétablir  la  perméabilité  nasale. 

a.  Nettoyage  du  nez.  —  Il  se  pratiquera  au  moyen  d'injections, 
faites  avec  de  l'eau  boriquée  ou  naphtolée  chaude  sous  pression  très 
faible  ; 

b.  Perméabilité  nasale.  —  Elle  peut  se  rétablir,  momentanément 
au  moins,  par  la  cocaïne,  en  solution  ou  en  poudre.  Mais  l'usage  pro- 
longé delà  cocaïne  peut  amener  des  accidents. 

Aussi  devra-t-on  presque  toujours  recourir  aux  cautérisations. 
Le  menthol  et  l'antipyrine  affaissent  aussi  la  muqueuse. 
Aux   caustiques  chimiques  (nitrate  d'argent,   acide   chromique, 
chlorure  de  /.inc),  dont  il  est  impossible  de  limiter  exactemenl  l'ac- 

(1)  Voy,  art.  Syphilis  et  art.  Tuberculose  de  ce  fascicule. 

(2)  M.  Dundas  Grant,  London  iaryng.  >'<><•.,  5  déc.  L902, 
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tion,  on  préférera  le  galvanocautère  (fig.  26).  Il  a  l'avantage  de  pro- 
duire une  cautérisation  énergique,  dont  ou  peut  mesurer  l'étendue. 
S'agit-il  de  cautériser  un  cornet  inférieur?  On  y  dépose  d'abord, 

pendant  cinq  minutes,  un 
petit  tampon  de  ouate  hy- 
drophile imprégnée  de  la 
solution  de  cocaïne  à  1  p. 
10;  puis  on  applique  le  cau- 
tère à  plat  à  cinq  ou  six 
reprises,  jusqu'à  ce  que  le 
cornet  soit  bien  réduit. 

L'instrument  de  choix 
pour  les  applications  de 
ouate  dans  les  fosses  na- 
sales est  la  pince  coudée  de 
Lubet-Barbon  (fig.  27). 
Un  moyen  d'insensibiliser  la  muqueuse  nasale  est  de  recourir  aux 
pulvérisateurs. 


Fig.  2G.  —  Galvanocautère  de  GaifTe, 
modèles  divers. 


Fier.  27.  —  Pince  coudée  de  Lubet-Barbon. 


Ou  peut  aussi  employer  le  serre-nœud  galvanocaustique,  si  la  dis- 
position est  telle  qu'on  puisse  engager  facilement  dans  l'anse  la  por- 
tion hypertrophiée. 

L'anse  froide  est  à  rejeter  à  cause  de  l'hémorragie  considérable,  à 
laquelle  elle  peut  donner  lieu. 

Les  queues  de  cornet  devront  souvent  être  cautérisées  ou  enlevées 
par  la  voie  pharyngée.  Pour  l'éclairage  des  cavités  nasales,  comme 
pour  les  cautérisations  à  faire  au  domicile  des  malades,  on  utilise  un 
accumulateur. 

La  question  de  la  résection  du  cornet  inférieur  (turbinotomiè)  pro- 
voquait, le  12  mai  1897,  une  intéressante  discussion  à  la  Société 
laryngologique  de  Londres.  Il  en  résulte  que  l'on  peut  opérer  à  la 
pince  coupante  ou  à  Panse  rouge;  que  l'ablation  totale  du  cornet  est 
beaucoup  plus  dangereuse  que  celle  de  sa  tète  ou  de  sa  queue  seule- 
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ment.  Les  inconvénients  sont  les  risques  d'hémorragie  secondaire,  la 
formation  rebelle  de  croûtes  dans  la  fosse  nasale,  les  pharyngo-laryn- 
gites  sèches  (Semon).  D'une  manière  générale,  l'opération  n'est  pas 
grave,  puisque  Wingrave  a  pu  produire  200  cas  sans  complications. 

MM.  Lermoyez  et  Mahu  font  passer  dans  les  fosses  nasales  des 
courants  d'air  sec  surchauffé  à  une  température  de  80  à  100°.  L'air 
est  d'abord  comprimé  à  120  atmosphères  dans  des  tubes  d'acier;  il 
s'échauffe  ensuite  dans  un  serpentin  métallique  et  arrive  à  destination 
par  un  tube  métallique  doublé  d'amiante.  A  ce  tube  se  vissent  des 
canules  de  diverses  formes  suivant  l'application  qu'on  se  propose  (1). 

On  surveille  l'application  du  jet  chaud  avec  le  spéculum  nasi.  Une 
dizaine  de  séances  de  deux  minutes  sont  nécessaires  en  moyenne 
pour  obtenir  un  résultat. 

La  méthode  paraît  spécialement  utile  contre  les  rhinites  hypertro- 
phiques,  coryzas  aigus,  asthme  des  foins,  hydrorrhées  nasales  et 
divers  troubles  nerveux.  Elle  a  également  donné  de  bons  résultats 
dans  les  nostalgies  et  dans  les  catarrhes  tubo-tympaniques  avec 
vertiges  ou  bourdonnements. 

On  a  récemment  émis  l'hypothèse  que  le  coryza  vulgaire  avec  son 
flux  nasal  salé  ne  serait  autre  chose  qu'une  émonction  chlorurée  et 
qu'il  existerait  peut-être  un  coryza  albuminurique  dont  l'élément 
prédominant  serait  l'œdème  de  la  pituitaire. 

Jacquet  a  guéri  radicalement  par  le  régime  déchloruré  un  coryza 
tenace  chez  un  albuminurique;  en  même  temps  sans  doute,  sous  l'in- 
fluence du  même  régime,  l'albumine  tombait  de  1  gramme  à  50  centi- 
grammes. 

On  a  conseillé  également  comme  traitement  du  coryza  la  diète 
sèche, dontle  régime  hypochloruré  ne  serait  qu'une  variante,  etM.Mer- 
klen  a  obtenu  de  très  bons  résultats  par  ce  traitement  (2). 

Rhinithe  atrophique  fétide  (ozène).  --Le  terme  ozène  a  d'abord 
servi  à  désigner  un  symptôme  commun  à  plusieurs  affections  des 
fosses  nasales.  Ce  symptôme,  c'est  la  mauvaise  odeur  qu'exhalent  par 
le  nez  certains  individus.  Aussi,  dans  cette  acception,  y  avait-il  des 


(1)  Lermoyez  et  Mahu,  XIIIe  Congrès  intern.,  Paris,  1000. 

(2)  Cii.vtellieb,  Hypertrophie  de  la  muqueuse  uas.  (lésions  histol.)  [Soc.  de  biol., 
1888).  —  Sch.vlde,  Asthme  spasmodique  et  rhinite  chron.  hypertrophique  [Med. 
Record,  28  juillet  1888).  —  Ruck,  Trait,  de  la  rhinithe  chron.  (New-York  med. 
Record,  1891).  —  Bonne,  Trait,  de  certaines  afl'ect.  nas.  par  l'emploi  du  ^alvano- 
cautère  [Therap.  Monatschr.,  1800,  n°'  8  et  9).  —  Louis  Dorison,  Rhinithe  hyper- 
trophique, 77ié.se  de  Paria,  1890.  —  Arslaw,  Sur  la  rhinite  caséeuse  [Arch.  ital. 
di  oiol.  rhin.  e  lar.,  lev.  1897;.  —  Grovb,  The  Laryngoscope,  sept.  1897,  n»  3, 
p.  159.  _  Violi.et,  Trait,  par  les  injections  sous-muqueuses  de  chlorure  de  rinc 
[Arch.  intern.  de  laryng.,  mare-avril  1901).  —  Lbrmo\  /  H  Mahu,  Trait,  des 
affections  nas.  par  l'air  chaud  \nn.  des  mal.  du  lar.,  juillet  1901).  —  Jacqi  i  r, 
Trait,  du  coryza  chronique  par  L'hypochloruration  (Ann.  des  mal.  de  l'or.,  mars 
1905,  p.  L93). 
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ozènes  de  causes  diverses  :  un  corps  étranger,  une  sinusite,  la  syphi 
lis,  la  tuberculose,  les  tumeurs  des  fosses  nasales  pouvaient  se  révé- 
ler par  de  Pozène. 

Actuellement,  le  mot  ozène  a  une  signification  plus  restreinte  etplus 
précise.  L'ozène  est  devenu  une  entité  anatomo-elinique,  dont  les 
lésions  histologiques,  les  symptômes  et  l'évolution  sont  toujours  les 
mêmes. 

Cette  affection  est  caractérisée  :  cliniquement,  par  la  fétidité  de 
l'expiration  nasale,  par  sa  ténacité  et  sa  longue  durée:  analomir/ue- 
ment,  par  l'atrophie  des  cornets  et  par  un  symptôme  négatif  non  moins 
important,  l'absence  d'ulcérations  muqueuses,  de  nécroses  osseuses; 
baclériologi(juement,  par  la  présence  d'un  mieroorganisme,  dont  la 
connaissance  est  due  surtout  aux  recherches  de  Lœwenberg.  Ces! 
une  maladie  toute  spéciale. 

L'affection  qui  présente  ces  caractères  mérite  seule  le  nom  d'ozène; 
on  l'appelle  encore   rhinite  atrophique  fétide  et  punaisie. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Elles  ont  été  élucidées  depuis  les 
découvertes  bactériologiques. 

1"  Gai  ses  prédisposantes.  —  L'ozène  apparaît  de  préférence  chez. 
•  h-  sujets  âgés  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  (Cozzolino);  plus  rarement 
il  débute  dans  l'enfance  ou  à  l'âge  adulte.  Fréquence  plus  grande  chez 
la  l'ein me  que  clic/,  l'homme,  dans  la  proportion  de  3  à  1.  L'hérédité 
parail  exercer  nue  certaine  influence  surle  développement  del'ozènei 
car  on  \oit  quelquefois  dans  une  même  famille  plusieurs  enfants 
atteints.  Rosenfeld  cite  le  cas  d'une  mère  et  de  ses  neuf  enfants.  La 
syphilis  ne  peut  pas  créer  l'ozène  d'emblée,  sans  qu'il  y  ail  préala- 
blement des  lésions  nasales  spécifiques.  D'autres  part,  les  lésions 
syphilitiques,  secondaires,  tertiaires  et  héréditaires  des  fosses  na- 
sales sont  bien  distinctes  de  l'ozène  vrai,  mais  elles  prédisposeni  les 
fosses  nasales  à  contracter  l'ozène  vrai.  L'ozène  qui  survient  dans 
ces  conditions  n'esl  pas  un  ozène  dénature  syphilitique,  mais  un 
ozène  «  post -syphilitique  »  (Ruault).  Souvent  aussi  l'ozène  e^t  fonc- 
tion de  scrofulose.  La  rhinite  purulente  des  enfants  et  la  rhinite 
hypertrophique  précèdent  quelquefois.  Parfois  l'ozène  survient  après 
une  rougeole,  une  variole.  Ici  encore,  il  faut  admettre  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'un  ozène  de  nature  rubéolique  ou  variolique,  mais  que  les 
lésions  nasales  de  la  rougeole  et  de  la  variole  ont  favorisé  l'éclosion 
de  l'ozène.  Certains  cas  viennent  compliquer  des  végétations  adé- 
noïdes ou  des  sinusites. 

L'ozène  est-il  contagieux  ?  On  pourrait   répondre    non    -i   on  ne 

tenait  c pte  que  des  expériences  d'inoculations  pratiquées  sur  les 

animaux  ;  niais  la  pratique  journalière  nous  montre  assez,  souvenl  des 
faits  de  transmission  entre  mère  et  enfants,  frères  et  sœurs,  domes- 
tiques el  enfants,  à  ce  point  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  celle  contagion 
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et  d'empêcher,  dansla  mesure  dupossible,  le  contactde  l'ozéneux  avec 
les  personnes  de  son  entourage. 

2°  Causes  déterminantes.  —  Avant  les  travaux  de  Lœwenberg  et 
d'autres  bactériologistes,  la  cause  immédiate  de  l'ozène  avait  été 
diversement  comprise. 

Vieussens,  Rouge,  Michel  font  dépendre  l'ozène  d'une  maladie  des 
cavités  annexées  aux  fosses  nasales  :  sinusites  ethmoïdales,  frontales, 
sphénoïdales,  maxillaires. 

Pour  Berliner,  l'ozène  se  développe  quand  le  cornet  moyen,  en 
s'appliquant  contre  la  cloison,  empêche  les  sécrétions  des  régions 
supérieures  des  fosses  nasales  de  s'écouler  librement. 

La  théorie  de  Zaufal  est  analogue;  pour  ce  dernier,  c'est  la  largeur 
exagérée  des  fosses  nasales,  disposition  primitive  préexistant  à  l'ozène, 
qui,  en  facilitant  la  sortie  de  la  colonne  d'air,  empêche  l'expulsion  du 
mucus. 

L'aplatissement  des  os  propres  du  nez  (autrement  dit  le  nez  camard, 
assez  fréquent  chez  les  ozéneux)  entretient  la  rétention  du  mucus 
nasal  et  favorise  sa  décomposition  putride. 

A  ces  hypothèses,  on  peut  faire  une  même  objection  :  la  cause  qu'elles 
assignent  à  l'ozène  n'est  pas  constante. 

L'insuffisance  des  théories  précédentes  a  fait  chercher  la  cause 
de  l'ozène  dans  les  modifications  histologiques  des  épithéliums  glan- 
dulaires, ou  de  l'épithéliumde  revêtement  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Volkmann  ayant  observé  que  l'épithélium  normal  est  transformé 
chez  les  ozéneux  en  épithélium  pavimenteux:  on  en  conclut  que  la 
fétidité  de  l'ozène  était  due  à  cette  transformation,  et  on  ne  manqua 
pas  de  comparer  l'ozène  aux  sueurs  fétides  des  pieds  et  des  aisselles, 
régions  dans  lesquelles  l'épithélium  normal  se  change  en  épithélium 
pavimenteux.  '  . 

Krause  et  Habermann  trouvèrent  dans  l'épithélium  glandulaire  des 
granulations  graisseuses  en  grand  nombre;  on  en  conclut  que  leur 
décomposition  produisait  la  fétidité  de  l'ozène. 

Ces  théories  histochimiques  de  l'ozène,  qui  ont  remplacé  les  théo- 
ries anatomiques  précédemment  citées,  ont  le  défaut  d'expliquer 
seulement  un  des  symptômes  de  l'ozène,  la  fétidité;  de  plus,  elles 
prennent  un  effet  une  conséquence  de  l'ozène  pour  sa  cause  ;  aussi 
ont-elles  cédé  le  pas  à  la  théorie  microbienne.  Parmi  les  dernières 
théories  proposées,  mentionnons  celle  de  Tissier,  qui  voit  dans  l'ozène 
le  résultat  d'une  ostéite  localisée,  et  celle  de  Cozzolino,  qui  le  consi- 
dère comme  une  dystrophie  d'origine  scrofuleuse.  Lautmann  y  voit 
une  trophonévrose  compliquée  de  rhinite  chronique. 

3°  Bactériologie  de  l'ozène.  — a.  Microbe  de  Lœwenberg.   —  De 

tous  les  microbes  qu'on  a  trouvés  dans  les  sécrétions  nasales  des 

ozéneux,  celui  qu'a  décrit  Lœwenberg,  dès  188  i,  est  le  plus  constant, 

et  paraît  jouer  le  principal,  sinon  l'unique  rôle  pathogène.  Il  présente 

Chirurgie.  XVIII.  5       . 
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les  caractères  morphologiques  et  biologiques  suivants.  C'est  un 
coccus  un  peu  allongé,  ayant  dans  son  plus  grand  diamètre  de  1  jx  à 

I  [i.,5,  souvent  associé  en  diplocoque,  quelquefois  en  chaînes.  Il  est 
encapsulé.  Les  couleurs  d'aniline  le  colorent  parfaitement,  surtout 
la  fuchsine  et  le  violet  de  gentiane,  mais  il  ne  se  colore  pas  par  la 

mclhode  de  Gram.  Dans  le 
bouillon  peptonisé,  il  forme 
lentement  au  fond  un  petit 
dépôt,  composé  souvent 
de  grumeaux  et  de  fila- 
ments, au-dessus  duquel  le 
liquide  parait  clair.  Sur 
plaques  de  gélatine,  il  for- 
me à  la  surface  des  colonies 
ovoïdes  ou  piriformes  d'un 
blanc  plus  ou  moins  lai- 
teux et,  dans  l'épaisseur  de 
la  gélatine,  de  petites  colo- 
nies rondes  jaunâtres.  Sur 
gélose,  ainsi  que  sur  le 
sérum  humain  ou  animal, 
le  microbe  forme  une  cou- 
che unie  d'un  blanc  sale 
tirant  sur  le  gris.  Il  est 
semblable  au  pneumocoque 
de  Friedlânder, mais  celui-ci 
seul  prospère  dans  le  lait  et  le  rend  acide.  Il  ne  résiste  pas  à  une 
température  de  60°.  La  lumière  qui  est  nuisible  aux  autres  microbes 
semble  exalter  sa  virulence  (Cozzolino)  (fig.  28  et  29). 

Lœwenberg  n'a  pu  reproduire  l'odeur  caractéristique  de  l'ozène 
avec  les  cultures,  môme  avec  celles  faites  sur  du  mucus  nasal  stéri- 
lisé. Toutefois  les  cultures  sur  de  la  viande  (Lœwenberg  et  Marano) 
exhalent  une  mauvaise  odeur  se  rapprochant  de  celle  de  l'ozène.  De 
ces  faits  négatifs,  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion,  car,  «  si  l'on 
passe  en  revue  les  maladies  qui  s'accompagnent  de  la  production 
d'une  odeur  particulière  et  de  la  présence  d'un  microbe  spécial,  on 
constate  qu'aucun*'  des  cultures  du  microorganisme  propre  à  chacune 
de  ces  affections  ne  donne  l'odeur  créée  par  celles-ci,  si  ce  n'est  celui 
de  la  bronchite  putride  »  (Lœwenberg).  Les  inoculations  aux  animaux 
n'ont  pas  davantage  donné  de  résultats  positifs.  Malgré  ces  lacunes 
dans  la  démonstration  de  son  rôle  pathogène,  le  microbe  décrit  par 
Lœwenberg  est  généralement  considéré  comme  le  microbe  de  l'ozène. 

II  a  été  trouvé  d'une  façon  constante  chez  les  ozéneux,  non  seulement 
par  l'auteur  précédent,  mais  par  bien  d'autres,  notamment  par 
Marano.  On  le  recherchera  non  à  la  surface  des  croûtes,  mais  sur 


Fig.  28.  —  Mucus  nasal  ozénique  simplement 
étalé  et  coloré  à  la  solution  de  Ziehl  (fuchsine 
phéniquée).  On  remarque  de  nombreux 
échantillons  du  cocco-bacille  caractéristique 
entourés  de  leurs  capsules  restées  blanches 
(Lœwenberg). 
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leur  face  profonde,  dans  les  filaments  qui  se  produisent  par  leur 
arrachement.  Il  est  bien  admis  qu'il  s'agit  d'un  microbe  spécial,  qui 
ne  doit  pas   être  confondu  avec   le    pneumobacille   encapsulé  de 


Friedlander  et  autres  bactéries  analogues. 

b.  Autres  microbes  trouvés  dans  Vozène 
tance  du  précédent. 

Hajek  a  décrit  un  bacille 
court  [Bacillus  fcetidus 
ozense),  qu'il  considère 
comme  la  cause  de  l'odeur 
sui  generis  de  l'ozène,  et 
G.  Gradenigo  incrimine  un 
bacille  petit,  mince,  se 
cultivant  facilement  sur  les 
divers  milieux,  difficile- 
ment colorable,  ne  résis- 
tant ni  au  gram  ni  au  gram- 
weigert. 

A  signaler  encore  le 
bacille  pseudo-diphtérique 
de  Belfanti  et  Délia  Ve- 
dova,  le  Bacillus  mucosis 
d'Abel.  Gozzolino  a  vu  un 
pyocyanique  qui  explique 
la  couleur  verdâtre  des 
croûtes. 


Ils  n'ont  pas  l'impor- 


Fig.  29.  —  Sang  d'une  souris,  tuée  par  l'in- 
jection sous-cutanée  du  microbe  de  l'ozène  ; 
le  sang  est  coloré  avec  la  solution  de  Rib- 
bert  (dahlia  additionné  d'acide  acétique). 
Les  microbes  et  les  capsules  sont  teintés  ; 
celles-ci  forment  un  hallo  coloré  entourant 
les  microbes  et  affectent  autour  des  diplo- 
bacilles  la  forme  d'un  biscuit .  La  prépara- 
tion ne  contient  pas  de  globules  sanguins 
(d'après  les  préparations  du  Dr  Loeven- 
herg,  Le  microbe  de  l'ozène,  1894). 


PATHOGENIE.  —  On 
peut  la  comprendre  de 
la    façon     suivante.    Dans 

l'ozène,  il  y  a  deux  éléments  essentiels  à  considérer  :  un  élé- 
ment anatomique,  qui  est  l'atrophie  de  la  muqueuse  et  la  résorption 
du  tissu  osseux,  et  un  élément  clinique,  qui  est  la  fétidité.  (Test  la 
réunion  de  ces  deux  éléments  qui  caractérise  l'ozène  et  que  la  patho- 
génie doit  expliquer.  Il  faut  admettre  que  l'ozène  est  une  rhinite 
spéciale  dans  laquelle  le  processus  inflammatoire,  dû  à  des  microor- 
ganismes, peut  passer,  mais  ne  passe  pas  forcément,  par  un  premier 
stade  hypertrophique.  Puis,  tandis  que  les  rhinites  banales  ou  bien 
en  restent  là,  ou  bien  aboutissent  à  la  transformation  myxomateuse, 
l'ozène,  au  contraire,  aboutit  à  l'atrophie  de  la  muqueuse,  el  cette 
sclérose  atrophique  du  chorion  muqueux  el  du  tissu  érectile  amène, 
par  un  processus  ischémique,  la  résorption  du  tissu  osseux  el  l'atro- 
phie des  cornets  caractéristiques  de  l'ozène.  La  fétidité  de  l'haleine, 
que  Zaufal  et  Gottstein  expliquaient  par  le  dessèchement  el  la  pul  ré- 
faction des   mucosités  nasales,  est  le  résultai   d'une   fermentation 
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microbienne;  mais  est-ce  un  même  microbe  qui  produit  l'inflamma- 
tion  et  la  fétidité?  Son  action  est-elle  intraglandulaire,  ou  bien  n'at- 
taque-t-il  les  sécrétions  nasales  qu'à  la  surface  de  la  muqueuse  ?  Il 
est  probable  que  son  action  est  intraglandulaire. 

Pour  Cozzolino  (de  Naples),  il  s'agit  dune  dystrophie  d'origine 
scrofuleuse;  d'autres  ont  parlé  de  trophonévrose. 

Grunwald  (de  Munich)  soutient  que  l'ozène  est  toujours  consécutif 
à  un  foyer  de  suppuration  localisée  qu'on  trouve  le  plus  souvent 
dans  un  des  sinus  annexes. 

Perez  (de  Buenos-Ayres)  qui  a  décrit  un  bacille  spécial  (Cocco- 
bacillus  fœiidus)  a  signalé  une  corrélation  entre  certaines  infections 
nasales  du  chien  et  l'ozène  chez  l'homme.  Mais  ses  observations  n'ont 
pas  été  contrôlées  en  Europe. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  caractéristique  anatomique  de 

l'ozène,  c'est  l'état 
atrophique  de  la 
muqueuse  nasale 
et  dans  les  cas  plus 
avancés,  du  sque- 
lette osseux  des 
cornets  (fig.  30). 
Ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  les 
ulcérations  de  la 
muqueuse  et  les 
nécroses  osseuses 
manquent  toujours 
dans  l'ozène  vrai 
non  compliqué,  et 
ce  caractère  néga- 
tif a  une  grande 
importance. 
Les  lésions  histologiques,  étudiées  par  Krause,  Gottstein,  Chatel- 
lier,  Yolkmann,  Zuckerkandl,  sont  les  suivantes  :  transformation  de 
l'épithélium  vibratile  en  épithélium  plat  pavimenteux  à  une  seule 
couche;  infiltration  de  la  couche  sous-épithéliale  par  des  cellules 
rondes;  raréfaction  et  même  disparition  par  places  des  glandes,  avec 
dégénérescence  graisseuse  de  leur  épithélium.  Quant  aux  os  des  cor- 
nets, ils  peuvent  ne  pas  présenter  d'altérations  histologiques;  toute- 
fois, certains  examens  ont  révélé  de  l'ostéite. 


Fig.  30.  —  Rhinite  atrophique  (paroi  externe).  —  a,  cor- 
net inférieur;  h,  fossette  de  Rosenmiiller  ;'c,  trompe 
d'Eustache  ;  d,  méat  moyen. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  ymptômes  fonctionnels. — Les  deux 
principaux  sont  la  fétidité  de  l'haleine  et  les  modifications  des  sécré- 
tions nasales. 
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L'haleine  a  une  odeur  fétide,  sui  generis,  douceâtre  et  nauséeuse, 
se  rapprochant  de  celle  de  la  punaise  écrasée  (d'où  le  nom  de 
punaisie).  Ces  caractères  particuliers  permettent  à  un  rhinologiste  un 
peu  exercé  de  la  distinguer  de  la  mauvaise  odeur  qui  accompagne  les 
lésions  ulcéreuses  des  fosses  nasales  et  les  suppurations  fétides  des 
sinus.  L'intensité  de  ce  symptôme  est  en  général  d'autant  plus  mar- 
quée qu'il  y  a  une  plus  grande  quantité  de  croûtes  accumulées  dans 
les  fosses  nasales. 

Toutefois  la  relation  n'est  pas  absolue,  et,  au  moment  où  les 
malades,  par  un  lavage  soigneux,  viennent  de  débarrasser  complète- 
ment leur  nez  des  croûtes  qui  y  séjournaient,  la  mauvaise  odeur,  bien 
qu'atténuée,  n'en  persiste  pas  moins. 

Chez  un  même  individu,  cette  mauvaise  odeur  peut  varier  suivant 
certaines  circonstances  :  ainsi  elle  est  plus  forte  le  matin  que  dans 
la  journée,  et  chez  les  femmes  elle  s'accentue  au  moment  de  leurs 
règles. 

Au  début  de  leur  affection,  les  malades  sentent  eux-mêmes  la  mau- 
vaise odeur  qu'ils  répandent:  mais  petit  à  petit  l'anosmie  survient,  et 
ils  ne  perçoivent  plus  cette  odeur.  Ils  ne  s'aperçoivent  que  trop, 
par  la  répulsion  qu'ils  inspirent,  que  leur  punaisie  ne  fait  qu'aug- 
menter. La  perte  de  l'odorat  nuit,  dans  une  certaine  mesure,  à 
l'exercice  de  la  gustation. 

Les  sécrétions  nasales  dans  l'ozène  sont  peu  variables.  Au  début, 
elles  sont  visqueuses,  puis  bientôt  deviennent  muco-purulentes;  mais 
elles  ne  sont  pas  abondantes,  sauf  chez  certains  individus  à  tempé- 
rament lymphatique.  Jusqu'alors  elles  ne  présentent  de  caractéris- 
tique que  leur  odeur,  qui,  faible  d'abord,  va  en  augmentant  peu 
à  peu. 

Enfin,  dans  les  cas  plus  avancés,  les  caractères  des  sécrétions  sont 
absolument  particuliers  à  l'ozène.  De  temps  en  temps,  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  le  malade  expulse  avec  peine  des  croûtes  sèches,  jau- 
nâtres ou  verdâtres,  qui  reproduisent  la  forme  des  cavités  où  elles  se 
sont  formées.  Ces  croûtes  présentent  une  odeur  infecte,  qui  adhère 
aux  mouchoirs  des  malades,  et  Lœwenberga  cité  l'observation  d'une 
jeune  fille,  dont  les  blanchisseuses  refusaient  les  mouchoirs,  et  qui 
se  voyait  dans  l'obligation  de  les  brûler. 

Ces  croûtes,  qui  s'accumulent  et  se  dessèchent  dans  le  nez.  pro- 
duisent de  l'obstruction  nasale  avec  toutes  ses  conséquences  :  irrita- 
tion du  pharynx  et  du  larynx,  céphalalgie»  frontale,  etc. 

2°  Signes  physiques.  —  L'aspect  extérieur  <lu  nez  est  variable  chez 
lesozéneux;  il  en  est  chez  qui  rien  ne  révèle  l'infirmité  donl  ils  -cul 
atteints  :  d'autres  présentent  la  déformation  dite  :  nez  camard,  nez 
en  selle,  en  trompette;  d'autres  enfin  ont  le  nez  petit,  comme 
atrophié. 
La  rhinoscopie  antérieure,  sans  toilette  préalable  du   nez,  montre 
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les  fosses  nasales  pleines  de  muco-pus  ou  de  croûtes  sèches  ver- 
dâtres  et  jaunâtres,  qui  empêchent  de  voir  l'état  des  cornets  ou  de  la 
muqueuse.  Si  Ton  a  soin  de  débarrasser  les  fosses  nasales  des  sécré- 
tions  qui  les  obstruent,  l'aspect  devient  caractéristique. 

On  est  immédiatement  frappé  par  la  diminution  du  volume  des 
cornets,  qui  fait  paraître  les  fosses  nasales  plus  larges  qu'elles  ne  le 
sont  normalement.  C'est  surtout  le  cornet  inférieur  qui  parait  petit; 
il  est  diminué  à  la  fois  dans  ses  dimensions  horizontales  et  verticales. 
Le  cornet  moyen  est  moins  atrophié  que  le  cornet  inférieur.  Cette 
atrophie  des  cornets  est  en  général  d'autant  plus  prononcée  que  l'af- 
fection est  plus  ancienne:  très  rarement,  elle  est  localisée  à  un  seul 
Côté. 

La  petitesse  des  cornets  permet  d'apercevoir  la  cloison  des  fosses 
nasales  dans  presque  toute  son  étendue.  Il  est  même  des  ozéneux 
chez  lesquels  on  aperçoit  la  paroi  antérieure  des  sinus  sphénoïdaux 
et  les  bourrelets  des  trompes  d'Eustache. 

La  muqueuse  apparaît  pâle,  dépolie,  parfois  saignante  dans  les 
points  où  l'on  vient  d'enlever  des  croûtes  adhérentes.  Mais  nulle  part 
il  n'existe  d'ulcérations,  de  pertes  de  substances. 

L'examen  rhinoseopique  postérieur  montre  que  les  croûtes  peuvent 
envahir  le  pharynx  nasal.  L'aspect  de  la  muqueuse  en  ce  point  est  le 
même  que  dans  le  nez.  Sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal, 
il  existe  des  croûtes  analogues  à  celles  du  nez,  ou  la  muqueuse  a  un 
aspect  desséché. 

L'ozène  évolue  sans  fièvre,  et,  sauf  complications,  sans  retentisse- 
ment sur  la  santé  générale.  Toutefois  les  malades  atteints  d'ozène, 
voyant  la  répulsion  qu'ils  inspirent,  sont  enclins  aux  idées  tristes. 
Pour  peu  qu'il  y  ait  une  prédisposition  héréditaire,  ils  peuvent  tom- 
ber dans  l'hypocondrie.  Le  médecin  doit  s'efforcer  de  relever  le  moral 
des  malades  trop  disposés  à  se  décourager  à  cause  de  l'insuccès  ou 
tic  la  lenteur  d'action  des  différents  traitements. 

COMPLICATIONS.  —  Ce  sont  avant  tout  des  complications  de 
voisinage. 

Du  côté  des  voles  digeslives,  nous  avons  déjà  signalé  la  gêne  que 
l'absence  d'odoral  apporte  à  l'exercice  de  la  gustation;  il  peut  en 
résulter  du  dégoût  des  aliments  et  même  de  l'anorexie  complète.  De 
plus,  quand  le  pharynx  est  envahi  par  l'ozène,  les  croûtes  fétides 
peuvent  ('lies  avalée-;  par  les  malades,  et  il  en  résultera  des  troubles 
digestifs  inquiétants,  au  point  de  vue  de  la  santé  générale. 

Du  côté  des  voies  resjtiraloires,  la  propagation  de  l'ozène  au  larynx 
el  à  la  trachée  a  été  bien  étudiée  par  Luc:  il  doit  être  distingué  de 
la  laryngite  sèche  banale,  qui  peut  exister  dans  l'ozène,  comme  dans 
Ion  les  les  affections  qui  obstruent  les  fosses  nasales,  et  qui  est  due  à 
la  suppression  de  la  respiration  nasale.  Dans  l'ozène  laryngo-tra- 
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chéal,  l'examen  laryngoscopique  montre  l'existence  de  croûtes  ver- 
datres  dans  le  vestibule  du  larynx,  sur  les  cordes  vocales  et  dans 
la  trachée.  Les  cordes  vocales  ont  perdu  leur  aspect  normal  ;  elles 
sont  grisâtres,  épaissies,  et  comme  soudées  Tune  à  l'autre  au  ni- 
veau de  leur  partie  antérieure.  On  comprend  les  troubles  qui  en 
résultent. 

L'ozène  peut  se  compliquer,  du  côté  de  Y  appareil  auditif,  de 
catarrhe  tubaire,  d'otite  moyenne  chronique  catarrhale,  d'otite 
moyenne  aiguë  suppurée,  dont  le  pus  a  l'odeur  caractéristique. 

Les  voies  lacrymales  sont  également  menacées  par  l'ozène.  Il  paraît 
probable  que  le  microbe  de  Lœwenberg  peut  remonter  le  canal  et 
infecter  l'œil  ;  en  effet,  Cuénod,  Terson,  Gabriélidès  ont  retrouvé  le 
microbe  de  l'ozène  dans  les  dacryocystites  phlegmoneuses,  les 
ulcères  cornéens  et  les  conjonctivites  que  peuvent  présenter  les  sujets 
atteints  d'ozène.  Dans  11  cas  d'ozène,  Terson  et  Gabriélidès  ont 
trouvé  six  fois  le  rhino-bacille  dans  les  conjonctives.  Aussi  les  ocu- 
listes sont-ils  sobres  d'interventions  opératoires  chez  les  ozéneux,  à 
cause  des  complications  suppuratives  possibles;  en  tout  cas,  avant 
d'opérer,  on  fera  une  désinfection  soigneuse  du  nez. 

Les  sinusites  diverses,  considérés  autrefois  par  certains  auteurs 
comme  la  cause  de  l'ozène,  n'en  sont  qu'une  complication. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  PRONOSTIC.  —  L'ozène  est  une  affection 
essentiellement  chronique,  à  début  insidieux,  à  marche  lentement 
progressive. 

Abandonné  à  lui-même,  il  dure  dix,  vingt,  trente  ans  et  même 
davantage  ;  puis,  à  un  moment  donné,  l'exagération  même  de 
l'atrophie  amène  la  disparition  des  glandes,  la  cessation  des  sécrétions 
nasales,  et  comme  corollaire  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  féti- 
dité. Il  existe  donc  une  guérison  spontanée,  non  pas  de  lésions  de 
l'ozène,  mais  du  symptôme  le  plus  pénible  de  cette  affection.  Comme 
cette  guérison  se  fait  attendre  longtemps,  le  pronostic  de  l'ozène 
non  traité  est  mauvais  :  les  relations  sociales  sont  difficiles,  et  l'air 
inspiré  peut  déterminer  des  toxémies.  Je  citerai  comme  une  exception 
le  cas  d'une  femme  de  soixante-seize  ans  qui  s'est  présentée  à  ma 
clinique  en  1903  et  qui,  malgré  son  âge  avancé,  présentait  un  ozène 
caractéristique  par  son  odeur  et  ses  croûtes. 

DIAGNOSTIC.  —  L'ozène  est  essentiellement  caractérisé  par  la 
coexistence  de  deux  symptômes  capitaux  :  la  fétidité  el  L'atrophie  de 
la  muqueuse.  Dans  l'ozène  confirmé,  quand  ces  deux  signes  sont 
nettement  constatables,  le  diagnostic  ne  saurait  s'égarer. 

Dans  les  cas  d'ozène  au  début,  quand  l'atrophie  n'existe  pas 
encore,  quand  la  fétidité  est  peu  prononcée  el  que  les  sécrétions 
nasales  ne  constituent  pas  encore  les  croûtes  verdâtresou  jaunâtres 
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que  nous  avons  décrites,  le  diagnostic  est  plus  délicat,  et  c'est  dans 
ces  cas  que  l'examen  bactériologique  peut  être  de  quelque  utilité. 
On  choisira  de  préférence,  pour  l'ensemencement  des  milieux  de 
de  culture,  ou  pour  la  préparation  d'une  lamelle,  des  filaments  qui 
unissent  les  cornets  inférieur  et  moyen  à  la  cloison,  filaments  qui, 
d'après  les  recherches  de  Lœwenberg,  représentent  souvent  une  cul- 
ture pure   du  microbe  qu'il  a  décrit. 

D'autre  part,  dans  les  cas  où  l'ozène  est  plus  prononcé  d'un  côté 
que  de  l'autre,  où  le  malade  expulse  du  muco-pus  par  une  seule 
narine,  il  faut,  avant  de  poser  le  diagnostic  de  rhinite  atrophique 
fétide,  songer  à  la  possibilité  d'un  certain  nombre  d'affections  qui 
donnent  lieu  à  la  fétidité  nasale.  Ce  sont  :  la  tuberculose  nasale,  les 
séquestres  syphilitiques  nécrosés,  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes, 
les  corps  étrangers  et  lesrhinohthes,  le  coryza  caséeux  et  surtout  les 
sinusites.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres  consacrés  à  ces 
affections  ;  il  y  trouvera  la  description  des  signes  qui  permettent 
de  les  diagnostiquer  et  de  les  distinguer  de  l'ozène  vrai. 

Le  rhinosclérome  et  la  rhinite  lépreuse,  qui  ne  s'observent  guère 
dans  notre  pays,  ne  sauraient  être  confondus  avec  l'ozène,  car  la 
première  de  ces  affections  est  caractérisée  par  l'hypertrophie  de  la 
pituitaire,  et,  dans  la  seconde,  l'atrophie  ne  s'accompagne  pas  de 
fétidité  nasale. 

Rhinite  atrophique  sans  ozène,  coryza  sec  des  adultes.  —  Ces  rhinites 
atrophiques  scléreuses,  localisées  ou  généralisées,  reconnaissent  des 
causes  diverses  :  la  sénilité,  l'herpétisme,  l'artériosclérose  ;  la  cica- 
trisation d'une  plaie,  quand  il  s'agit  d'atrophie  localisée. 

TRAITEMENT.  —  L'ozène,  avons-nous  dit,  peut  guérir  spontané- 
ment, mais  cette  guérison  spontanée  se  fait  attendre  longtemps,  et  en 
pratique  il  ne  faut  pas  y  compter. 

La  thérapeutique  est  impuissante  à  réaliser  la  guérison  complète, 
mais  elle  peut  faire  disparaître  le  symptôme  le  plus  pénible  de  la 
maladie,  c'est-à-dire  la  fétidité  de  l'expiration  nasale. 

Pour  atteindre  ce  but,  le  malade  doit  se  soumettre  à  un  traitement 
méthodique,  régulièrement  continué  pendant  des  années. 

Irrigations  nasales,  suivies  d'insufflations  de  poudres  ou  de  badi- 
geonnages  de  la  muqueuse.  Le  premier  nettoyage  du  nez  devra  être 
fait  par  le  médecin  avec  la  pince  et  le  stylet  ;  les  nettoyages  ulté- 
rieurs seront  faits,  parle  malade  lui-même,  qui  fera  passer  dans  ses 
narines,  à  l'aide  du  siphon  de  Weber  ou  d'une  seringue  anglaise, 
1  à  2  litres  de  liquide  chaud;  le  lavage  détache  mécaniquement 
les  croûtes   et  exerce  une  action  antiseptique. 

Ces  lavages  peuvent  être  faits  sous  forme  de  bain  nasal,  avec  le 
vase  de  Fraenkel  ou  avec  le  procédé  du  verre,  préconisé  par  le 
DrDerecq  (fig.  3t). 


RHINITE    CHRONIQUE   SIMPLE. 
Les  meilleures  solutions  sont  : 

Eau  formulée 5  p.  i ooo 

Eau  naphtolée 0,20       

Eau  phéniquée 5       

Eau  résorcinée 5      
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Fig.  31.  —  Balnéation  des  fosses  nasales,  procédé  de  Derecq.  —  1,  sinus 
frontal;  2,  sinus  sphénoïdaux  ;  3,  voûte  palatine;  4,  cornet  inférieur;  5,  cornet 
moyen;  6,  cornet  supérieur;  7,  cornet  de  Santorini;  8,  orifice  de  la  trompe 
d'Eustache;  9,replisalpiii2fo-pharyngien;  10,  vestibule  des  fosses  nasales(narines); 
11,  luette. 


Après  chaque  lavage  (qui  sera  répété  une,  deux  ou  trois  fois  par 
jour),  le  malade  insufflera  dans  son  nez  un  peu  d'acide  borique, 
d'acide  citrique  (Hamen),  d'aristol,  d'europhène  ou  d'acéto-tartrate 
d'alumine  ;  il  pourra  faire  un  badigeonnage  de  la  muqueuse  nasale, 
avec  un  pinceau  imbibé  de  naphtol  sulforiciné  ou  de  glycérine  iodée. 
Roques  (de  Cannes)  s'est  bien  trouvé  d'insufflation  de  poudre  de 
collargol  (argent  colloïdal)  mélangée  à  du  sucre  de  lait  dans  la  pro- 
portion de  0,  50  p.  100  (deux  insufflations  par  jour).  Pour  ramollir  et 
détacher  plus  facilement  les  croûtes,  Musehold  (de  Berlin  conseille 
des  pulvérisations  avec  : 

Borate  de  soude 25  grammes. 

Glycérine  neutre 50         — 

Eau  distillée 50         — 

Ces  pulvérisations  sont  faciles  avec  le  pulvérisateur  représenté 
figure  32. 
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Les    badigeonnages    iodo-iodurés    après    anesthésie    cocaïnique 
donnent  d'assez  bons  résultats  dans  le  traitement  de  Tozène. 
Voici  la  formule  : 

Iode 1  gramme. 

Iodure  de  potassium 1        — 

Eau  distillée 6  grammes 

(RUAULT.) 

M.    Vaquier  conseille  d'introduire    dans    les   fosses  nasales    un 

tampon  d'ouate  qu'on  loge  entre  le  cornet  inférieur  et  la  cloison,  et 

dans  ce  tampon  on  fait  une  injection  d'éther  iodé  : 

Iode i  gramme. 

Éther  sulfurique 25  grammes. 

Lt's  deux  narines  étant  fermées,  les  vapeurs  iodées  se  déposent  sur 

la  muqueuse  dans  les 
recoins  les  plus  cachés. 
On  a  voulu  faire  plus 
qu'un  traitement  pal- 
liatif, et  on  a  tenté  la 
guérison  radicale  de 
l'ozène  par  Yélectrolyse 
cuprique  proposée  par 
Jouslain  en  1892  (1)  et 
par  le  massage  vibra- 
toire. Il  nous  est  impos- 
sible de  nous  pronon- 
cer sur  le  premier  de 
ces  moyens;  quant  au 
second,  il  paraît  avoir 
donné  des  résultats  en- 
courageants. 

Cozzolino  a  proposé 
le  curettage. 

Dreyfuss  (de  Stras- 
bourg] et  Grosskopff 
ont  eu  d'assez  bons  ré- 
sultats avec  des  badi- 
geonnages ou  pulvé- 
risations de  sulfo-phé- 
noricinate  de  soude  à 
30  p.  100  dilué  dans 
quantité  égale  d'eau 
distillé. 

Belfanti  et  Délia  Vedova,  se  fondant  sur  les  analogies  de  leur 
bacille  avec  celui  de  la  diphtérie,  ont  proposé  les  injections  de  sérum 

(1)  Hugues.   Thèse  de  Lyon,  1897. 


Kig.  32.  —  Pulvérisateur  pour  le  pharynx. 
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antidiphtérique.  La  méthode  n'est  pas  supérieure  aux  autres.  Gra- 
denigo  (de  Turin)  préfère  les  injections  intramusculaires  iodiques  à 
la  dose  de  1  à  3  centigrammes. 

L'iodure  de  potassium  agit  toujours  favorablement.  Il  détache  les 
croûtes  par  l'hypersécrétion  qu'il  détermine. 

ha  photothérapie  a  été  appliquée  à  l'ozène  par  divers  spécialistes  et 
notamment  par  Dionisio  (de  Turin).  En  considération  des  résultats 
remarquables  obtenus  par  Finsen  pour  les  lupus,  au  moyen  des  radia- 
tions lumineuses,  Dionisio  a  successivement  employé  la  lumière 
solaire,  le  gaz  d'éclairage,  l'acétylène,  les  lampes  électriques  à  incan- 
descence, l'arc  voltaïque.  Après  avoir  anémié  la  muqueuse  nasale  au 
moyen  d'une  solution  de  cocaïne  et  d'adrénaline,  il  projette  la  lumière 
dans  les  fosses  nasales  au  moyen  d'une  lampe  ou  d'un  réflecteur.  Les 
narines  sont  maintenues  dilatées  au  moyen  d'un  spéculum  fixé  sur 
le  front  du  malade. 

Pour  agir  sur  les  parties  profondes,  Dionisio  concentre  la  lumière 
dans  des  tubes  de  cristal  de  4  millimètres  de  diamètre,  sur  8  centi- 
mètres de  long  ;  ou  encore  il  a  recours  à  de  petites  lampes  à  incan- 
descence revêtues  d'un  manchon  de  verre  à  circulation  d'eau.  Ce 
système  thérapeutique  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants  et 
durables.  La  projection  de  la  lumière  agit  en  diminuant  la  fétidité  et 
provoquant  une  sécrétion  liquide  qui  détache  les  croûtes.  Quand  la 
radiation  lumineuse  est  trop  intense,  des  vertiges  apparaissent.  Pour 
les  cas  d'ozènes  de  degré  moyen,  la  cure  exige  environ  une  centaine 
de  séances,  de  deux  heures  chaque.  Les  heureux  résultats  de  la 
méthode  doivent  tenir  au  pouvoir  antibactérien  de  la  lumière  et  à  son 
excitation  sur  la  nutrition  des  tissus. 

Dionisio  a  obtenu  des  résultats  plus  rapides  dans  les  cas  de  rhinites 
et  pharyngites  catarrhales  chroniques  (1). 

Broeckaert  (de  Gand)  procède  à  la  restauration  des  cornets  au 
moyen  de  paraffine  gaïoformée  fusible  à  60°.  Le  cornet  inférieur  se 
reconstitue,  les  sécrétions  changent  d'aspect  et  les  croûtes  verdâtres 
disparaissent.  Il  suffit  d'injecter  1  centimètre  cube. 

L'injection  d'une  trop  grande  quantité  de  paraffine  pouvant  occa- 
sionner des  accidents,  il  est  bon  de  faire  l'opération  en  plusieurs 
séances. 

Dans  une  première  séance,  on  se  contentera  de  restaurer  la  partie 
postérieure  des  cornets  inférieurs.  Trois  semaines  plus  tard,  on  res- 
taurera la  tète  des  cornets. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  très  satisfaisants, 
puisque,  d'après  Moure  (de  Bordeaux),  IV2  p.  100  des  malades  ainsi 
traités  ont  complètement  guéri  et  26  p.  100  ont  été  améliorés. 

Ces  injections  se  pratiquent  facilement  à  froid,  avec  la  seringue  de 
Lagarde  ou  celle  de  Gault  (fig.  33). 

[1)  Congrès  de  Madrid,  1903. 
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Enfin  il  faudra  traiter  Tétat  général  du  sujet  :  donner  de  l'huile 
de  foie  de  morue  aux  enfants  scrofuleux,  du  fer  et  des  douches  aux 
jeunes  femmes  anémiques;  envoyer  les  malades  à  la  mer,  à  Salies-de- 
Béarn,  à  Challes,  à  Cauterets. 


Fig.  33.  —  Seringue  de  Gault  (de  Dijon). 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  on  prolongera  le  traitement 
et  Ton  persuadera  le  malade  que  l'amélioration,  sinon  la  guérison, 
est  à  ce  prix  (1). 

V.  —  CATARRHE  NASO-PHARYNGIEN. 

L'usage  a  consacré  cette  expression  pour  désigner  une  infection 
atténuée  de  larrière-nez  qui  se  traduit  par  un  exemple  de  signes 
assez  caractéristiques. 


(1)  Loewenberg,  Le  microbe  de  l'ozène  (Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1894).  — 
P.  Tissier,  Khinite  atrophique  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  etc.,  1894).  — 
Terso.n  et  Gabrielidès,  Etat  microbien  de  la  conjonctivite  des  ozéneux  (Arch. 
d'opht.,  1894).  —  Pes  (O.)  et  Gradenigo  (G.),  Notes  bactériologiques  sur  l'ozène 
(Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  1894).  —  Belfanti  et  Della  Vedova,  Trait,  de 
'ozcne  par  les  inject.  de  sérum  antidiphtérique  {Sem.  méd.,  189o,  p.  144).  —  Moure, 
ftapp.  à  la  Soc.  fr.  de  rhin.,  1897.  —  Grademgo  (de  Turin»,  Sur  le  trait,  de 
l'ozène  (Acad.  de  méd.  de  Turin,  13  fév.  1897).  —  Lombard,  Sérothérapie  dans 
l'ozène  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  1897,  p.  385).  —  Lautmann,  L'ozène 
atrophiant  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  1897,  p.  220).  —  Cozzolino,  Les 
condit.  act.  du  trait,  de  l'ozène  Soc.  ital.  de  rhin.,  Rome,  oct.  1899).  —  Brandt. 
Clinique  des  maladies  du  nez,  Berlin,  1900.  —  Spencer,  Soc.  laryngr.  de  Londres, 
5  janv.  1900.  — Diomsio,  Acad.  de  méd.  de  Turin,  1902.  —  Grosskopff,  De  l'ozène. 
Iéna,  Fischer,  édit.,  1902.  —  Moure  et  Brindel,  Inject.  de  paraffine  dans  l'ozène 
(Congrès  de  Madrid,  1903).  —  Lagahde,  Inject.  de  paraffine  dans  le  coryza  atro- 
phique (Bull.  d'O.-R.-L.,  p.  214,  1905). 


CATARRHE  NASO-PHARYXGIEX.  77 

ÉTIOLOGIE.  —  L'affection  s'observe  généralement  chez  l'adulte, 
chez  tous  ceux  qui  irritent  ou  fatiguent  ce  segment  des  voies  respi- 
toires,  fumeurs  et  buveurs,  orateurs  ou  chanteurs,  qui  sont  astreints 
à  de  larges  inspirations  d'air  trop  froid  ou  trop  chaud.  Freudenthal 
prétend  qu'il  est  très  fréquent  dans  l'Amérique  du  Nord,  parce  que 
les  maisons  sont  trop  chauffées  en  hiver  et  que  l'air  y  est  trop 
desséché. 

On  rencontre  ce  catarrhe  comme  reliquat  d'infections  aiguës 
ayant  visité  le  rhino-pharynx,  la  grippe  en  particulier,  quelquefois 
la  fièvre  typhoïde.  Le  streptocoque  est .  l'agent  principal  de  ces 
inflammations  naso-pharyngiennes  (Maurice  Faure).  Beaucoup  de 
ces  malades  ont  eu  dans  leur  enfance  des  adénoïdes  qui  ont  paru 
trop  peu  développées  pourexigerle  curettage,  mais  qui,  à  leurphase 
d'atrophie,  conservent  un  certain  degré  d'infection,  source  du 
catarrhe.  La  possibilité  de  cette  affection  chez  l'adulte  est  donc  une 
indication  de  curettage,  même  si  les  adénoïdes  ne  sont  que  peu 
développées. 

Les  arthritiques  sont  enclins  à  cette  espèce  morbide. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Deux  formes  :  hyper trophique  et  atro- 
phique.  La  première  est  sécrétante,  l'autre  est  sèche. 

Au  début,  le  malade  a  la  sensation  de  mucosités  qui  descendent  de 
son  nez  dans  son  pharynx  ou  qui  encombrent  son  cavum.  Il  renifle 
avec  force  ou  renvoie  l'air  à  travers  ses  fosses  nasales  par  petites 
secousses  d'expiration,  afin  de  s'en  débarrasser.  S'il  n'y  parvient  pas, 
cette  sensation  peut  amener  des  nausées  et  même  des  vomissements. 

Suivant  les  cas,  il  s'agit  de  mucus  gommeux  ou  de  véritable  muco- 
pus. 

Pendant  la  nuit,  ces  sécrétions  se  dessèchent  encroûtes  verdâtres, 
qui  reproduisent  la  forme  de  la  voûte  ou  des  parois  latérales,  et  c'est 
surtout  au  réveil  que  les  malades  se  disent  gênés. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre,  au  début,  de  petits  bourrelets 
rougeâtres,  irréguliers,  entre  lesquels  se  dépose  du  muco-pus.  Ulté- 
rieurement la  muqueuse  devient  sèche,  blanchâtre,  parcheminée. 

Puis  l'altération  de  la  muqueuse  s'étend  au  pharynx,  au  larynx, 
aux  trompes  d'Eustache  et  même  au  sinus,  d'où  résultent  des 
pesanteurs  de  tête,  de  l'aprosexie. 

Saenger  (1)  a  observé  un  cas  de  dyspnée  subjective,  explicable  par 
l'atrophie  de  la  muqueuse.  Le  malade  ne  sentait  pas  l'air  entrer  dans 
les  arrière-fosses  nasales.  Une  particularité  de  l'affection  consiste 
dans  les  poussées  aiguës,  que  l'on  observe  surtout  chez  les  enfants. 

Aviragnet  appelle  l'attention  sur  les  troubles  digestifs  qui  peuvent 
survenir.  Ils  s'expliquent  par  l'action  du  muco-pus  dégluti  incon- 
sciemment parla  muqueuse  gastro-intestinale. 

(1)  Mùnch.  med.   Wochenschr.,  1898,  p.    1j'.>. 
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A.   CASTEX. 


MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Tornwaïd  expliquait  l'affection  par 
une  inflammation  chronique  de  la  bourse  de  Luschka.  Quelques  cas 
répondent  à  cette  idée  ;  mais  ordinairement  on  voit  des  reliquats  d'adé- 
noïdes, et  c'est  dans  leurs  sillons  que  s'accumule  le  muco-pus(Potiquet). 

Dans  ses  examens  microscopiques,  Bosworth  a  constaté  la 
disparition  des  follicules  clos  au  milieu  de  travées  conjonctives  très 
épaissies. 

Parfois  aussi  l'examen  par  rhinoscopie  postérieure  ne  montre  pas 
de  lésions. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  exige  que  l'on  voie  bien  le  cavum,  soit  en 
cocaïnisant  l'arrière-bouche,  soit  en  relevant  le  voile  avec  un  crochet, 
ou  mieux  en  plaçant  le  releveur  du  voile  de  Mahu. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  différencier  l'affection  d'avec  : 

1°  L'ozène,  reconnaissable  à  l'odeur  et  à  l'atrophie  des  cornets; 

2°  Les  sinusites  surtout  sphénoïdales,  qui  déposent  leur  sécrétion 
sous  forme  de  croûtes  verdâtres  à  la  voûte  ou  à  la  paroi  postérieure 
du  cavum  : 

3°  Les  sensations  de  sécheresse  dans  l'arrière-nez,  dont  s'accom- 
pagnent le  diabète  et  le  mal  de  Bright. 


PRONOSTIC.  —  L'affection  est  très  rebelle  au  traitement  et  a  pu 

conduire  quelques 
sujets  à  la  neu- 
rasthénie. 


U 


Fig.  34.   —  Canule  de  Vacher  pour  les  irrigations 
rétronasales. 


TRAITEMENT  . 
—  La  première 
indication  est  de 
débarrasser  le  ca- 
vum des  muco- 
sités purulentes  ou  des  croûtes  qui  l'encombrent.  On  y  parvient  au 

moyen  des  irrigations    nasales 
antiseptiques     chaudes,     prati- 
quées   prudemment     sous    une 
faible  pression.    Le  Dr    Derecq 
(de   Paris)    préconise  pour  ces 
lavages     l'emploi     d'un      verre 
ordinaire  rempli  de  la  solution  et 
qu'on  présente  sous  les  narines  ; 
en  renversant   quelque    peu    la 
tête  en  arrière,  on  introduit    le 
liquide  qui  va    sortir  ensuite   par  la  bouche.  Inversement,  on  peut 
prendre  une  gorgée  du  liquide  dans  la   bouche,  serrer  les  lèvres, 
s'incliner  en  avant,  et   le  liquide  sort  par  les  fosses  nasales. 


Fig.  35.  —  Pince  à  pansements  du 
cavum  du  Dr  Ruault. 
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On  pourra  encore  employer  pour  les  irrigations  dans  l'arrière-nez 
la  canule  de  Vacher,  qui  s'introduit  par  la  bouche  derrière  le  voile 
du  palais  (fîg.  34). 

Veut-on  nettoyer  à  sec,  on  a  à  sa  disposition  la  pince  à  pansements 
du  cavum  de  Ruault,  qui  permet  de  détergeravec  un  tampon  d'ouate 
ou  de  gaz  aseptique  (tig.  35). 

On  a  recours  ensuite  à  diverses  cautérisations  que  l'on  pratique 
au  moyen  d'un/jo rie-ouate  recourbé  avec  l'une  des  solutions  suivantes  : 

a.  Iode  métallique 1  gramme. 

Iodure  de  potassium 3  grammes. 

Eau  distillée 30         — 

b.  Nitrate  d'argent 2  grammes. 

Eau  distillée 20        — 

c.  Chlorure  de  zinc 1  gramme. 

Eau  distillée 20  grammes . 

Cette  dernière  solution  a  l'avantage  d'être  caustique  sans  faire  de 
tache  sur  les  linges. 

Une  saison  au  Mont-Dore  est  utile,  surtout  par  les  salles  d'inha- 
lations de  cet  établissement  thermal.  Les  eaux  sulfureuses  des  Pyré- 
nées agissent  aussi  très  favorablement  par  leur  action  locale. 

En  cas  d'échec  des  moyens  précédents,  on  doit  recourir  au  curettage 
qui  met  à  jour  tous  les  recessus  infectés  et  nettoie  à  fond  la  cavité 
rétronasale  (1). 


VI.  —  HYDRORRHÉE  NASALE  OU  RHINORRHEE. 

L'hydrorrhée  nasale  ou  rhinorrhée  consiste  dans  un  écoulement 
abondant  de  liquide  aqueux  par  les  orifices  des  fosses  nasales. 

Ce  n'est  point  une  entité  morbide,  mais  un  symptôme  commun  à 
des  états  pathologiques  divers.  11  est  typique  à  ce  point  que,  dès  le 
début  d'un  interrogatoire,  il  est  possible  de  le  reconnaître  aux 
réponses  caractéristiques  du  malade.  Trousseau,  Guéneau  de  Mussy, 
avaient  déjà  mentionné  des  cas  d'écoulements  aqueux  abondants  par 
le  nez.  Rees,  Paget,  Tillaux,  Mathiensen  ont  apporté  d'intéressantes 
observations,  mais  c'est  Bosworth  qui,  en  1889,  a  proposé  l'expression 
«  hydrorrhée  nasale  »  pour  désigner  l'ensemble  des  dix-huit  faits 
connus  à  cette  date. 

Depuis,  Anderson  a  rapporté  un  cas  d'écoulement  aqueux  provoqué 
par  une  lésion  du  sinus  maxillaire,  et  Saint-Clair  Thomson  a  groupé 

'1)  Bosworth,  Diseases  of  the  Nose,  New-York,  1890.  —  Freudenthal,  Journ. 
of  the  american  med.  Assoc,  9  nov.  1895.  —  Malherbe,  Le  catarrhe  pharyngé 
supérieur  chronique  et  son  traitement  par  le  curettage  (Arch.  intern.  de  laryng., 
oct.  1898).  —  Saenger,  Mùnch.  med.  Wochenschr.,  1898,  p.  139.  —Maurice  Pai  rb, 
Soc.  méd.  des  hop.,  27  avril  1900.  —  Aviragxet,  De  la  rhino-pliaryngite  chez  les 
enfants  (Bull,  méd.,  26  janv.  1901). 
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un  certain  nombre  de  faits  où  l'écoulement  est  constitué  par  du 
liquide  céphalo-rachidien.  De  sorte  qu'il  est  nécessaire  de  distinguer 
des  variétés  dans  l'ensemble  des  hydrorrhées  nasales. 

DIVISION.  —  Avec  Molinié  (de  Marseille),  auteur  d'un  excellent 
rapport  sur  la  question  (1),  nous  adoptons  pour  base  de  classification 
le  lieu  d'origine  du  liquide  qui  s'écoule. 

Selon  qu'il  vient  des  fosses  nasales  mêmes  ou  des  cavités  voisines, 
on  distingue  les  hydrorrhées  entopiques(rhino-hydrorrhées),  ouecto- 
piques  (cranio-hydrorrhées). 

I.  —  RHINO-HYDRORRHÉES. 

Un  premier  type  est  caractérisé  par  des  sensations  d'irrigation 
dans  le  nez,  fourmillements,  éternuements,  bientôt  suivis  d'un  flux 
abondant  et  prolongé  émanant  de  la  pituitaire.  La  perte  quotidienne 
de  liquide  peut  s'élever  à  près  de  1  litre  (Bosworth).  Dans  un  cas  de 
Poulson,  l'écoulement  durait  toute  la  journée,  persistait  jusqu'à  deux 
heures  du  matin  et  cessait  quand  le  malade  s'endormait,  pour 
reprendre  au  réveil.  Un  de  mes  malades  était  souvent  réveillé  la  nuit 
par  un  flux  subit,  qui  mouillait  ses  joues  et  son  cou.  A  la  suite  de  ces 
pertes,  il  souffrait  de  maux  de  tête,  avait  dans  les  deux  fosses  nasales 
une  odeur  de  cuivre  et  se  sentait  très  affaibli.  J'ai  noté  cette  prostration 
après  la  crise  dans  beaucoup  de  mes  observations.  Les  phénomènes 
d'irritation  du  début  s'atténuent  à  mesure  que  l'écoulement  s'établit. 

Le  liquide  qui  s'écoule  est  transparent,  légèrement  visqueux.  Sa 
densité  moyenne  est  de  1,006.  Il  contient  un  peu  de  matière  protéique 
coagulable  par  la  chaleur,  ne  réduit  pas  la  liqueur  de  Fehling.  Les 
matières  inorganiques,  dans  la  proportion  de  0,8  p.  100  environ,  sont 
représentées  par  du  chlorure  de  sodium,  du  phosphate  et  du  carbo- 
nate de  chaux. 

Les  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure  montrent  une  muqueuse 
flasque,  affaissée,  pâle,  comme  macérée,  lavée.  Sa  sensibilité  est  très 
émoussée.  On  peut  la  toucher  avec  le  stylet  coudé  sans  provoquer 
de  réflexes.  Quand  l'hydrorrhée  dure  depuis  longtemps,  on  peut  voir, 
principalement  sur  le  cornet  inférieur,  de  l'hypertrophie  polypoïde 
mollasse,  sur  laquelle  la  cocaïne  reste  sans  effet  vaso-constricteur. 

CAUSES.  —  On  a  remarqué  que  les  nerveux  et  les  arthritiques,  les 
lymphatiques  et  les  anémiques,  les  hépatiques  et  les  paludéens,  y 
sont  plus  exposés.  L'action  du  froid  et  les  impressions  morales  se 
montrent  comme  causes  occasionnelles. 

]  J.  Molinié,  De  1  hydrorrhce  nasale,  Rapport  à  la  Soc.  franc.  d'O.-R.-L., 
Paris.  1901. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  pituitaire  de  ces  hydrorrhéiques 
a  été  examinée  par  Chatellier  en  1887,   par   Brindel  et  Berbineau 

en  1898. 

Chatellier  a  vu  h»  membrane  basale  de  la  pituitaire  perforée  par 
des  canalicules  qui  viennent  s'ouvrir  en  entonnoir  à  la  face  interne 
du  revêtement  épithélial.  L'extrémité  profonde  de  ces  canalicules 
se  continuait  avec  les  lymphatiques  dilatés  et  multipliés  des  couches 
superficielles  de  la  muqueuse. 

Brindel  a  noté  la  disparition  des  glandes,  dans  la  moitié  des  cas 
environ.  Sur  une  muqueuse  coupée  en  plein  fonctionnnement,  il  a 
vula  multiplication  considérable  des  vaisseaux  sanguins,  la  dilatation 
des  veinules,  quelques  extravasations  sanguines  et  l'accumulation 
de  cellules  rouges,  au  voisinage  de  l'épithélium. 

PATHOGÉNIE.  —  Bosworth  admet  une  paralysie  du  sympathique 
cervical  supérieur  ou  du  trijumeau  selon  les  cas,  car  il  considère  que 
ces  deux  nerfs  ont  une  action  modératrice  sur  la  sécrétion  nasale. 
Une  autopsie  d'Althaus  a  montré  en  effet  la  coïncidence  d'une  paraly- 
sie du  trijumeau  avec  une  hydrorrhée  nasale.  J.  Mackenzie  et  Sajous 
se  sont  ralliés  à  cette  interprétation.  Mais  l'action  que  ces  auteurs 
accordent  au  sympathique  et  au  trijumeau  n'est  pas  confirmée  par 
les  sections  expérimentales  de  ces  nerfs,  qui  ne  s'accompagnent 
nullement  d'hydrorrhée. 

Avec  Fink,  Lermoyez  admet  qu'il  s'agit  d'une  hypersécrétion  glan- 
dulaire. Elle  est  le  résultat  d'une  excitation  anormale  des  filets  vaso- 
moteurs  sécrétoires  et  sensitifs  contenus  dans  le  nerf  maxillaire 
supérieur.  A  l'appui  de  sa  théorie,  Lermoyez  invoque  l'hydrorrhée 
nasale  expérimentale  produite  par  la  muscarine,  qui,  d'après  tous  les 
physiologistes,  agit  sur  le  système  nerveux  glandulaire.  On  peut 
objecter  que  la  faible  teneur  du  liquide  en  mucine  ne  va  guère  avec 
l'idée  d'une  sécrétion  glandulaire  et  que  le  microscope  montre 
d'ailleurs  la  presque  disparition  des  glandes. 

Pour  Chatellier,  le  flux  nasal  serait  une  extravasalion  lymphatique 
par  les  canalicules  perforants  de  la  membrane  basale,  que  ses 
examens  microscopiques  lui  ont  fait  voir. 

J.  Molinié  se  rallie  à  l'idée  d'une  simple  exosmose  séreuse  liée  à 
une  hypertension  vasculaire  dans  la  muqueuse  nasale.  En  raison 
de  la  continuité  de  l'écoulement,  des  dilatations  veineuses 
révélées  par  le  microscope,  ce  doit  être  une  vaso-dilalation 
passive,  et  la  cause  de  celte  paralysie  des  vaso-constricteurs  lui 
paraît  devoir  être  rattachée  à  des  lésions  «lu  ganglion  île  Meckel  ou 
des  nerfs  sphéno-palatin  et  palatin  postérieur.  Il  admet  encore 
comme  possible  que,  dans  eertains  cas,  le  flux  soit  simplement 
explicable  par  l'altération  de  la  muqueuse  même. 

Chirurgie.  XVIII.  6' 
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DIAGNOSTIC.  —  Cette  rhino-hydrorrhée  doit  être  distinguée  de 
quelques  troubles  similaires  : 

1°  Des  flux  nasaux  d'ordre  réflexe,  que  le  point  de  départ  du 
réflexe  soit  nasal  (poussières,  corps  étrangers,  polypes)  ou  qu'il 
soit  extranasal  (impression  de  froid  aux  pieds,  à  la  tête  chez  les 
chauves).  Chez  les  personnes  âgées,  ce  phénomène  constitue  «  la 
roupie  ».  Ces  écoulements  réflexes  se  font  goutte  à  goutte  et 
n'empèsent  pas  le  mouchoir  ; 

"2°  Des  rhinites  spasmodiques,  à  accès  paroxystiques  tels  que 
l'asthme  des  foins.  Qu'elles  soient  périodiques  ou  non,  elles  se 
caractérisent  par  l'accès,  qui  a  une  durée  limitée,  et  par  les  intervalles 
de  repos  qui  séparent  les  crises  ; 

3°  Des  hydrorrhées  médicamenteuses  que  produit  l'administration 
de  la  muscarine,  de  l'iodure  de  potassium. 

TRAITEMENT.  —  On  verra  d'abord  s'il  n'existe  pas  de  lésions  qui 
entretiendraient  l'hydrorrhée.  Trouve-t-on  des  hypertrophies  poly- 
poïdes  myxomateuses,  on  les  attaque  avec  le  galvanocautère.  La 
turbinotomie  partielle  peut  être  indiquée,  et  même,  si  on  se  trouve 
en  présence  d'une  hypertrophie  flasque  diffuse,  on  procéderait  à  la 
décortication  totale  des  cornets.  «  La  muqueuse  dégénérée  n'a  droit 
à  aucun  ménagement  »  (Molinié). 

Les  topiques  locaux  peuvent  êtres  utiles  :  telles  les  injections  as- 
tringentes au  sulfate  de  zinc,  à  l'acide  gallique,  au  tanin. 

L'emploi  combiné  de  la  strychnine  et  de  l'atropine,  conseillé  par 
Lermoyez,  atténue  souvent  l'hydrorrhée,  parce  que  l'atropine 
modère  l'hypersécrétion  et  la  strychnine  excite  les  nerfs  vaso-con- 
stricteurs. 

Sulfate  d'atropine 1/4  de  milligramme. 

Sulfate  de  strychine 2  milligrammes. 

Pour  un  granule.  En  prendre  un  par  jour,  pendant  une  semaine,  puis  deux 
pendant  la  deuxième  semaine. 

Ou  a  conseillé  également  les  pulvérisations  à  l'atropine  à  raison 
de  10  centigrammes  de  sous-sulfate  neutre  pour  30  grammes  d'eau. 

L'adrénaline  devra  être  essayée. 

Les  courants  continus  ont  donné  quelques  succès. 

Enfin  puisque,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'étiologie,  le  tempé- 
rament et  la  constitution  jouent  un  certain  rôle,  on  combattra  le 
nervosisme,  l'arthritisme,  le  lymphatisme,  le  paludisme,  etc.,  par 
les  moyens  appropriés. 

II.    —  CRANIO-HYDRORRHÉES. 

Cette  variété  consiste  dans  l'écoulement,  parle  nez,  de  liquide 
céphalo-rachidien. 
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Saint-Clair-Thomson  dénomme  ce  phénomène  :  rhinorrhée  céré- 
bro-spinale, et  Freudenthal  :  craniorrhée. 

Huguenin  et  Trousseau  avaient  signalé  des  cas  de  guérison  d'hy- 
drocéphalie par  évacuation  nasale  de  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  c'étaient  là  des  écoulements  passagers.  Tillaux  semble  bien 
être  le  premier  qui  ait  reconnu  un  écoulement  persistant.  Saint-Clair 
Thomson  a  consacré  à  l'affection  une  importante  monographie  (1). 
Le  nombre  des  cas  indiscutables  est  actuellement  de  vingt  et  un 
(Molinié). 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  cas  se  divisent  en  :  traumatiques  et  spon- 
tanés. 

1°  C'est  Bildoo  qui  a  signalé  le  premier,  vers  1650,  l'issue  du 
céphalo-rachidien  par  les  narines,  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Le 
choc  a  porté  ordinairement  sur  la  tète  ou  la  racine  du  nez,  et  l'écou- 
lement doit  être  considéré  comme  le  signe  d'une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  au  niveau  de  l'elhmoïde.  11  peut  être  parfois  précédé 
d'hémorragies  nasales.  Limpide  comme  de  l'eau  de  roche,  il  flue 
goutteà  goutte  par  une  seule  narine,  et  son  abondance  peut  dépasser 
un  demi-litre  en  vingt-quatre  heures.  lia  pu  se  prolonger  pendant  un 
mois.  Le  liquide  peut  s'échappera  la  fois  par  le  nez  et  par  une  oreille 
(Cameron,  J.  Vieusse).  Dans  ce  cas,  l'écoulement  ne  se  faisait  par 
l'oreille  que  lorsque  le  blessé  se  plaçait  horizontalement  ;  en  même 
temps,  il  cessait  du  côté  du  nez.  Dans  une  observation  de  Tillaux, 
l'écoulement  s'était  produite  la  suite  d'ablation  de  polypes  muqueux 
qui  avait  dû  arracher  un  fragment  d'ethmoïde. 

2°  Les  cranio-hydrorrhées  spontanées  s'observent  surtout  de 
vingt  à  trente  ans.  Les  malades  appartiennent  plutôt  à  la  classe 
pauvre  (domestiques,  portefaix).  Dans  les  antécédents,  on  trouve 
quelques  cas  d'hydrocéphalie  congénitale  ou  acquise.  Kœrner  a  noté 
la  coïncidence  avec  la  cyphose. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  cranio-hydrorrhée  est  très  généra- 
lement précédée  de  troubles  prémonitoires  variables. 

C'est  principalement  de  la  céphalée  ancienne  ou  récente.  La 
douleur  peut  être  atroce,  au  point  d'inquiéter  le  malade  pour  sa 
raison  (Freudenthal).  Elle  est  diffuse  ou  siège  à  la  racine  du  ne/.,  à 
la  région  frontale,  surtout  du  côté  de  l'écoulement.  Celte  douleur 
va  en  augmentant  jusqu'à  ce  que,  l'issue  du  liquide  se  produisant, 
surviennent  un  soulagement  immédiat. 

Plus  rarement  ce  sont  des  manifestations  du  côté  de  la  vue  :  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  diminution  progressive  de  L'acuité 
visuelle. 

(I)  Saint-Clair  Thomson,  The  cérébro-spinal  Quid,  ils  sponluneous  Escape  from 
Ihe  Nose,  London,  ÎSD'J. 
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Plus  rarement  encore,  la  cranio-hydrorrhée  est  précédée  de  crises 
d'hystérie  ou  d'épilepsie,  de  vomissements,  etc. 

La  cranio-hydrorrhée  se  montre  sous  l'orme  d'un  écoulement  de 
liquide  limpide,  se  taisant  goutte  à  goutte  par  une  narine  et  pouvant 
persister  pendant  des  mois  et  des  années. 

Le  malade  prend  l'attitude  d'une  personne  atteinte  d'épislaxis, 
la  tète  penchée  en  avant  et  le  mouchoir  sous  le  nez.  Quelques-uns 
préfèrent  tenir  leur  tête  renversée  en  arrière,  et,  quand  une  certaine 
quantité  de  liquide  s'est  accumulée  en  arrière,  ils  la  crachent  d'un 
seul  jet.  Le  liquide  tombant  dans  la  bouche  y  produit  un  goût  salé. 
Pour  dormir,  les  malades  se  couchent  sur  le  côté,  la  tête  fléchie  en 
avant,  afin  que  le  flux  ne  se  fasse  pas  dans  la  gorge,  ce  qui  empê- 
cherait le  sommeil. 

Le  malade  n'éprouve  qu'un  léger  prurit  dans  ses  fosses  nasales 
ou  une  sensation  de  froid  au  bout  du  nez.  Ce  liquide  n'empèse  ni  ne 
tache  le  linge. 

Presque  toujours  la  cranio-hydrorrhée  est  unilatérale  et  généra- 
lement à  gauche,  dans  la  proportion  de  70  p.  100,  sans  qu'on  puisse 
expliquer  cette  prédominance. 

Il  peut  y  avoir  des  intermittences  ou  des  alternances  (Leber), 
refoulement  se  faisant  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 

Le  malade  perd  en  moyenne  300  grammes  de  liquide  par  jour,  mais 
le  chiffre  peut  aller  jusqu'à  2  litres  (Nothnagel). 

Les  émotions  ou  les  fatigues  physiques  font  augmenter  la  quantité 
rejetée.  Elle  augmente  sensiblement,  si  le  sujet  incline  la  tête  en 
avant  au  point  qu'on  a  vu  le  nez  couler  «  comme  un  robinet 
ouvert  ». 

Troubles  concomitants.  —  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  d'autres 
manifestations  s'ajoutent  à  l'écoulement. 

Ce  peuvent  être  des  troubles  de  la  motilité  consistant  presque 
exclusivement  en  paralysies  des  nerfs  crâniens  :  moteurs  oculaires, 
facial.  Des  troubles  de  la  sensibilité  :  névralgies  faciales,  torpeur, 
ou  au  contraire  excitation  cérébrale,  crises  épilepli formes  ou  hysté- 
riformes,  convulsions,  vomissements  et  vertiges. 

11  y  a  encore  des  troubles  sensoriels  :  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité  absolue  par  atrophie  de  la 
papille,  exophtalmie,  myosis  ou  dilatation  de  la  pupille,  nystagmus, 
strabisme. 

La  perte  de  l'odorat  n'est  signalée  (pie  dans  quelques  observations, 
coïncidant  avec  des  troubles  gustatifs. 

Du  côté  des  oreilles,  il  y  a  bruits  sujectifs,  surdité.  Celle-ci  semble 
due  à  une  compression  d'un  nerf  auditif,  car  on  l'a  vu  disparaître 
au  nioinenl  où  venail  l'écoulement. 

Enfin  il  y  a  quelques  cas  d'affaiblissement  intellectuel,  mais  pas 
de  troubles  mentaux. 
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Bien  différente  de  ce  qu'elle  est  dans  la  rhino-hydrôrrhée,  la 
muqueuse  se  montre  au  microscope  d'un  rouge  sombre,  tuméfiée 
et  vascularisée.  En  mettant,  le  malade  dans  la  position  de  Killian, 
c'est-à-dire  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine,  tandis  que  l'observateur 
se  place  en  contre-bas,  ou  peut  voir,  comme  Freudenthal  et  Saint- 
Clair  Thomson,  le  liquide  s'accumuler  dans  la  zone  olfactive. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISON.  -  1 /écoulement  persiste 
en  subissant  parfois  les  intermissions  plus  ou  moins  longues,  pendant 
lesquelles  les  phénomènes  généraux  et  la  céphalée  notamment  em- 
pirent. 

L'affection  peut  ainsi  se  prolonger  de  manière  indéfinie.  Dans  un 
cas  de  Sheppegrell,  elle  persista  pendant  neuf  années  consécutives. 

La  guérisonaété  constatée,  mais,  dans  la  moitié  des  cas,  l'affection 
aboutit  à  la  mort  et  le  plus  souvent  par  complications  cérébrales. 

Composition  du  liquide  écoulé.  —  Incolore,  inodore,  de  saveur 
salée,  car  il  est  riche  en  chlorure  de  sodium.  La  mucine  fait  complè- 
tement défaut.  Il  réduit  la  liqueur  de  Fehling  par  l'ébullition.  Cette 
réaction  est  due  à  la  présence  de  la  pyrocatéchine,  substance  de 
saveur  piquante,  qui  cristallise  en  fines  aiguilles  et  qui,  selon  Halle- 
burton,  est  caractéristique  d'un  liquide  céphalo-rachidien.  Saint-Clair 
Thomson  a  trouvé  ce  liquide  stérile  sans  Micrococcus. 

PATHOGENIE.  —  Plusieurs  auteurs  expliquent  le  phénomène  par 
une  ouverture  existant  entre  le  crâne  et  les  fosses  nasales,  ouverture 
congénitale  ou  acquise.  C'est  ainsi  que  Tillaux  admet  l'arrachement 
d'une  partie  de  la  lame  criblée  dans  l'ablation  des  myxomes. 

Les  autopsies  n'ont  pas  souvent  montré  cette  ouverture,  unique- 
ment dans  le  cas  de  Guntz.  Dé*là  la  valeur  de  la  théorie  anafomique 
qui  s'appuie  sur  les  communications  diverses  que  de  récents  travaux 
ont  montrées  entre  le  cerveau  et  le  nez  : 

a.  Gaines  périneurales  de  Schwalbe,  Key  et  Retzius  ; 

l>.  Voies  lymphatiques,  qui  mettent  en  communication  l'espace 
arachnoïdien  avec  les  canaux  lymphatiques  de  la  pifuitaire  ; 

c.  Prolongement  de  la  dure-mère  au  niveau  dos  trous  de  la  lame 
criblée. 

Alors,  qu'il  y  ait  pléthore  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  une 
cause  ou  une  autre,  il  s'échappera  par  les  voies  qui  lui  sont  offertes, 
d'où  l'hydrorrhée  et  la  décompression  du  cerveau  suceuse  par  la  ces- 
sation des  phénomènes  cérébraux,  céphalée  et  autres. 

PRONOSTIC.  —  Grave,  car  ce  trouble  procède  généralemenf  d'allée 

lions  cérébrales  dangereuses,  cl  la  si  al  islique  montre  50  p.  100  de  décès. 

TRAITEMENT.  —  II  est.  piu.leul  de   ne  pas  combattre  cet  écoule- 
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ment,  qui  apparaît  comme  une  décharge  de  l'hypertension  cérébrale. 
Les  pulvérisations  ou  injections  risqueraient  d'amener  des  infections 
(Saint-Clair  Thomson). 

L'iodure  de  potassium  pourrait  être  indiqué  contre  certains  états 
encéphaliques  ;  de  même  une  intervention  chirurgicale,  en  cas  de 
tumeur  cérébrale. 


III.  —  SINUSO-HYDRORRHEES. 

f.ette  expression  désigne  des  cas  où  le  liquide  prend  sa  source 
dans  un  des  sinus  annexes  du  nez. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  sinuso-hydrorrhées  maxillaire  et 
sphénoïdale  seulement,  car  jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  d'observation 
positive  de  localisation  dans  le  sinus  frontal. 

1°  Sinuso-hydrorrhée  maxillaire.  —  Paget  a  publié  en  1879 
l'observation  d'un  malade  qui,  pendant  huit  mois,  présenta,  nuit  et 
jour,  un  écoulement  aqueux  par  l'une  des  fosses  nasales.  A  l'autopsie, 
on  trouva  des  myxomes  dans  l'antre.  Speirs,  Anderson,  Meyer,  Arslan 
ont  rapporté  des  cas  à  peu  prés  analogues.  Dans  une  observation  de 
Délie,  l'hydrorrhée  intermittente  était  due  à  une  hydropisiedu  sinus. 

L'écoulement  est  continu  ou  intermittent.  Il  augmente,  si  le  sujet 
incline  la  tête  en  avant  ou  s'il  la  penche  sur  le  côté  opposé  à  l'écoule- 
ment, et  cette  manœuvre  fait  passer  pour  quelque  temps  tout  écoule- 
ment. Le  liquide  peut  être  limpide  comme  de  l'eau  de  roche  ou  légè- 
rement visqueux.  Comme  quantité,  il  est  en  moyenne  de  300  grammes 
par  vingt-quatre  heures.  Le  malade  éprouve  une  pesanteur  vague 
dans  la  joue.  Dans  son  observation,  Délie  a  noté  du  gonflement  de  la 
joue,  l'effacement  du  sillon  labio-génienet  une  tuméfaction  au-dessus 
des  dents.  Ce  flux  ne  s'accompagne  généralement  pas  d'autres  symp- 
tômes. Arslan  a  pu  voir  le  liquide  venir  du  méat  moyen.  En  règle 
générale,  la  translumination  ne  montre  pas  d'opacité,  mais  le 
résultat  de  la  ponction  peut  servir  beaucoup  pour  le  diagnostic. 

ÉTI0L0GIE.  —  Rien  n'est  certain  jusqu'ici  pour  l'étiologie. 

J'ai  vu,  ainsi  que  Wright,  un  cas  de  sinuso-hydrorrhée  consécutif  à 
des  avulsions  dentaires. 

Le  liquidepeut  contenir  de  l'albumine,  des  cristaux  de  cholestérine. 
Dans  cescas,  il  est  opalescent. 

D'après  l'ensemble  des  autopsies,  cette  sinuso-hydrorrhée  s'expli- 
que soit  par  une  hydropisie  du  sinus  maxillaire  (Zuckerkandl),  soit  par 
la  production  de  myxomes  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

TRAITEMENT.  —  Ponction  suivie  d'injections  modificatrices  (solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  20),  ou  dans  l'ouverture  large  par  la  voie 
canine,  suivie  de  curettage. 
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2°  Sinuso-hydrorrhée  sphénoidale.  —  Un  seul  cas  observé  par 
Berg.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  qui  présentait  un  écoulement  inter- 
mittent de  liquide  clair  par  le  nez.  Elle  avait  éprouvé  antérieurement 
des  céphalées  violentes  et  des  troubles  oculaires.  Berg,  ayant  dû  énu- 
cléer  l'œil,  ouvrit  le  sinus  sphénoïdal  à  travers  la  lame  papyracée.  Il 
le  trouva  d'un  liquide  clair. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  souvent  difficile  de  déterminer  le  point  de 
départ  d'une  de  ces  hydrorrhées  ectopiques  qui  ne  proviennent  pas 
de  la  pitui taire. 

La  céphalée,  l'atrophie  du  nerf  optique,  les  convulsions  et  les 
troubles  cérébraux  doivent  faire  penser  que  l'origine  est  crânienne. 
L'unilatéralité  de  l'écoulement  et  son  abondance  désignent  encore 
son  origine  crânienne. 

L'analyse  du  liquide  s'impose  pour  le  diagnostic. 

Les  principaux  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  les  sui- 
vants, d'après  Halleburlon  :  transparent  comme  de  l'eau  de  roche, 
nullement  visqueux  ;  poids  spécifique  variant  de  1,005  à  1,010.  L'addi- 
tion d'acide  acétique  ne  précipite  pas  demucine.  Par  l'ébullition  avec 
la  liqueur  de  Fehling,  il  donne  une  réduction  de  cuivre  due  à  la  pyro 
catéchine. 

Le  liquide  des  sinus  est  opalescent,  plus  dense,  empèse  le  mou- 
choir, contient  des  matières  minérales  et  animales,  des  cristaux  de 
cholestérine.  La  pyrocatéchine  y  fait  toujours  défaut. 

TRAITEMENT.  —  Il  consiste  dans  l'ouverture  des  sinus  atteints, 
pour  pratiquer  des  injections  modificatrices  au  chlorure  de  zinc 
àl  p.  50  (1). 

VII.  -  ÉPISTAXIS. 

L'épistaxis  est  fréquente  parce  que  la  forme  et  la  situation  du 
nez  l'exposent  aux  traumatismes  et  parce  que  sa  muqueuse  es!  très 
vasculaire. 

DIVISIONS.  —  ÉTI0L0GIE.  —  On  distingue  des  épistaxis  Ira  luna- 
tiques et  spontanées  ou  symptomaliques.  Les  premières  s'observent 
dans  les  contusions  sur  le  nez,  les  fractures  de  la  base  du  crâne,  des  os 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'hiMel-Dieu,  Paris.  1865,  t.  I.  —  BoSworth, 
Hydrorrhée  nas.  (Treatise  on  Disenses  of  A'ose  and  throat,  vol.  I,  p.  258-271).  — 
Berg,  Hydropisie  du  sinus  sphénoïdal  (Centralbl.  /'.  J.an/iuf.,  L891,  |>  358).  — 
Andkuson,  Nasal  Hydrorrha^a  (Lancet,  1802,  vol.  I,  p.  474).  —  Fiquet,  Bull,  de 
larywj.,  1899,  p.  285.  —  Lehmovez,  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  juillet  1899, 
p.  40.  —  Saint-Clair  Thomson-,  The  cerehro-spinal  Fuid,  ils  spontaneous  Escape 
l'rom  the  Nose,  London,  1899.  — Ahslan,  Hydrorrhée  du  sinus  maxillaire  [Bolletino 
délie  mal.  délie  or ecchio).  —  MolInib  (de  Marseille,  De  l'hydrorrhée  nas.,  Rapp.  à 
la  Soc.  fr.  de  laryng.,  1904. 
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propres  du  nez.  delà  cloison.  Les  deuxièmes  doivent  être  réparties 
en  deux  catégories,  selon  qu'elles  sont  de  cause  locale  ou  de  cause 
générale. 

Causes  locales.  —  Nous  signalerons  les  diverses  rhinites  aiguës 
(coryzas  simples,  de  la  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde, etc.),  les  ulcé- 
rations tuberculeuses;  les  tumeurs  malignes  qui  saignent  abondam- 
ment, si  on  vient  à  les  piquer  avec  un  stylet;  citons  encore  des  polypes 
hémorragiques  de  la  cloison,  observés  par  Heymann,  Alexander. 
J'en  ai  opéré  un.  Massip  en  a  signalé  un  sur  la  paroi  externe  du 
vestibule  (1).  Mounier  a  observé  un  cas  d'épistaxis  provenant  de  la 
troisième  amygdale  à  la  suite  d'une  leçon  de  chant.  Joal  appelle 
l'attention  sur  les  épistaxis  par  les  odeurs;  elles  résultent  de  troubles 
vaso-moteurs  par  excitation  du  trijumeau. 

Le  plus  souvent  les  épistaxis  sont  explicables  par  l'ouverture  de 
pelites  varicosités  qu'on  observe  fréquemment  à  la  partie  antéro- 
inférieure  du  septum  [tache  vasculaire  de  la  cloison).  Sur  un  ensemble 
de  240  épistaxis,  Baumgarten  a  relevé  219  fois  des  lésions  sur  la 
cloison.  Il  s'agit  de  petites  érosions,  d'exulcérations  eczémateuses. 
C'est  ordinairement  la  branche  interne  de  l'artère  sphéno-palatine 
qui  donne  ce  sang. 

Causes  générales.  —  Souvent  on  ne  trouve  pas  de  lésion  locale; 
la  muqueuse  a  saigné  en  nappe  sous  l'influence  d'une  cause  générale. 
Les  plus  habituelles  sont  : 

a.  L'hémophilie  :  chez  quelques-uns  de  ces  sujets,  les  épistaxis 
à  répétition  trouvent  leur  explication  dans  l'existence  d'angiomes 
muqueux  et  cutanés,  signalés  par  Rendu  et  Chauffard  (2)  ; 

b.  La  dysménorrhée  :  qu'elle  tienne  à  la  ménopause  ou  à  une 
affection  utéro-ovarienne,  il  en  résulte  assez  souvent  des  épistaxis 
supplémentaires,  encore  appelées  vicariantes  (Susani)  ; 

c.  La  fièvre  typhoïde,  qui  s'annonce,  dans  la  moitié  des  cas,  par 
de  l'épistaxis  ;  les  fièvres  éruptives  à  forme  hémorragique,  la  leuco- 
cytémie,  la  dengue  (Mûller),  qui  donne  lieu  à  des  hémorragies 
nasales  graves,  la  diphtérie  nasale,  le  scorbut,  le  purpura.  J'ai 
soigné  un  jeune  garçon^  de  quatorze  ans  pour  des  épistaxis  incoer- 
cibles, qui  présentait  en  même  temps  du  purpura  sur  toute  la  surface 
du  corps; 

d.  L'alcoolisme,  qui  agit  en  altérant  les  parois  vasculaires ;  le 
paludisme,  dont  les  épistaxis  se  reproduisent  tous  les  jours  à  la  même 
heure,  mais  qui  sont  efficacement  combattues  par  l'administra- 
tion de  la  quinine,  excepté  dans  les  pays  chauds,  où  sévit  la  forme 
pernicieuse; 

e.  Les  maladies  de  l'appareil  digestif  :  elles  expliquent  un  nombre 
important  d'hémorragies  nasales.  Telles  les  diverses gastropathies, 

(1)  //'   Congrèt  espagnol,  Barcelone,  22  sept.  1S99. 

(2)  Rendu  et  Chauffard,  Soc.  tnéd.  des  hop.,  1876. 
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les  affections  du  foie  (cirrhose  atrophique,  etc.).  On  a  noté  que, 
dans  ces  cas-là,  le  sang  sortait  presque  toujours  par  la  narine  droite. 
Dreyfuss  a  souvent  trouvé,  chez  les  hépatiques,  des  congestions  de 
la  muqueuse  nasale  et  du  larynx  avec  de  nombreuses  taches  hémor- 
ragiques (1); 

f.  Les  maladiësdes  reins  :  principalement  la  néphrite  interstitielle, 
dont  l'épistaxis  signale  le  début.  On  présentait  à  ma  clinique,  en 
août  1899,  un  nouveau-né  hérédo-syphilitique,  atteint  d'anasarque 
grave  et  sujet  à  d'abondantes  épistaxis  ; 

g.  Les  cardiopathies,  surtout  à  la  période  d'asystolie,  et  Yartério- 
sclérose  des  gros  vaisseaux.  Fruitnight  a  insisté  sur  la  fréquence  des 
lésions  mitrales  chez  les  enfants  qui  saignent  souvent  du  nez  et  sur 
l'utilité  d'un  traitement  cardiaque; 

h.  Enfin  les  congestions  de  la  muqueuse  nasale,  d'origines  si 
variées  :  congestions  dues  à  des  émotions,  chez  les  névropathes, 
chez  les  hystériques  (Fink),  congestions  des  excès  sexuels,  de 
l'onanisme  (Isch-Wall),  de  l'arthritisme  (Lancereaux),  delà  croissance 
et  de  la  puberté,  des  ascensions  en  ballon,  du  travail  dans  les  cloches 
à  plongeur.  L'impression  des  odeurs  vives  peut  faire  saigner  la 
muqueuse  nasale.  Joal  (du  Mont-Dore)  en  a  observé  trois  cas.  Le 
nerf  olfactif  réagit  sur  le  nerf  trijumeau,  d'où  vaso-dilatation  et  issue 
de  sang  noir. 

L'épistaxis,  fréquente  dans  la  seconde  enfance,  est  plutôt  rare  dans 
la  première. 

Quand  elle  se  produit  au-dessous  de  six  mois,  elle  peut  être  la 
conséquence  de  troubles  circulatoires;  mais  le  plus  souvent  elle  est 
symptomatique  soit  d'une  hérédo-syphilis,  soit  d'une  infection 
septique  locale  (nasale)  ou  générale  (septicémie). 

En  présence  d'épislaxis  répétées,  on  instituera  une  médication 
antiseptique  des  fosses  nasales  et  du  rhino-pharynx. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  --  L'épistaxis  est  parfois 
annoncée  par  une  lourdeur  de  la  tète,  des  rougeurs  de  la  face,  une 
sensation  de  chaleur  dans  le  nez  (molimen  hemorrhagicum  des 
anciens).  Le  malade  perd  en  réalité  bien  moins  de  sang  qu'il  ne 
suppose,  parce  que  le  sérum  diffuse  beaucoup  sur  les  linges.  En 
moyenne,  l'épistaxis  n'est  guère  que  de  '20  ou  30  grammes.  On  ne 
doit  pas  méconnaître  une  épistaxis  dont  le  sang  serait  rendu  par  des 
vomissements  ou  des  selles  noirAIres,  surtout  chez  les  enfants.  Le 
sang  peut  refluer  jusqu'aux  points  lacrymaux. 

L'important  est  de  déterminer  si  l'hémorragie  est  de  «anse  locale 
ou  générale. 

Elle  est  d'ordre  local,  quand  c'est  toujours  de  la  même  narine  que 
sort  le  sang;  d'ordre  général,  au  contraire,  si  la  rhinoscopie  ne  révèle 

(1)  Dreyfuss,  Mùnch.  med.    Wochenschr.,  1.S96,  p.  1033. 
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rien  de  particulier  dans  les  fosses  nasales.  L'examen  al  lent  if  des  prin- 
cipaux viscères,  l'analyse  des  urines  éclaireront  sur  la  cause  cachée. 
On  pratiquera  la  translumination  des  sinus  pour  s'assurer  que  le 
sang  n'en  vient  pas  par  trop-plein. 

PRONOSTIC.  —  Les  épistaxis  ne  sont  graves  que  lorsqu'elles  sont 
abondantes.  Par  leur  répétition,  elles  mènent  à  l'anémie  chronique, 
à  la  déglobulisation  du  sang.  Chez  les  hémophiles,  elles  peuvent 
devenir  mortelles. 

TRAITEMENT.  —  Avant  tout,  on  respectera  les  épistaxis  compen- 
sai rices.  Chez  les  vieillards  artérioscléreux,  on  ne  se  hâtera  point 
trop  d'arrèterce  flux  sanguin,  qui  peut  les  préserver  d'une  hémorragie 
cérébrale  (1). 

Des  procédés  1res  simples  peuvent  suffire,  tel  le  pincement  des 
deux  narines  entre  le  pouce  et  l'index.  L'élévation  des  bras,  les 
sinapismes  aux  cuisses,  les  cataplasmes  chauds  sur  la  nuque.  Des 
tampons  de  ouate  hydrophile  imprégnés  de  cocaïne,  d'antipyrine, 
d'hamameline,  d'eau  oxygénée,  de  jus  de  citron,  d'extrait  de  capsules 
surrénales  arrêtent  quelques  épistaxis.  Cuvante  encore  les  pulvérisa- 
tions d'éther  (Maizonada)  et  les  applications  de  gélatine  sur  la 
muqueuse. 

On  emploie  encore  contre  l'épistaxis  le  Penghawar  Djambi, 
fougère  arborescente  qui  croît  à  Java,  à  Sumatra  et  à  Bornéo,  et  a 
été  préconisée  par  'Lubet-Barbon.  Les  poils  jaunâtres  et  soyeux  de 
cette  fougère  sont  roulés  en  pelote  de  la  grosseur  d'un  pois  et 
appliqués  sur  le  lieu  d'origine  apparent  de  l'hémorragie. 

L'hémostase  est  rapide  et  complète. 

Le  perchlorure  de  fer  est  à  proscrire,  parce  qu'il  adhère  à  la 
muqueuse  et  reproduit  l'hémorragie  quand  on  le  retire. 

Un  tamponnement  seulement  antérieur,  mais  bien  fait  avec  des 
bandelettes  de  gaze  septique,  suffit  souvent. 

Un  excellent  moyen  consiste  dans  les  irrigations  chaudes  (60°)  et 
prolongées  à  l'eau  bouillie.  J'ai  puarrèter  de  lasortedes  épistaxiscon- 
sécutives  à  des  ablations  d'adénoïdes,  alors  même  que  le  tamponne- 
ment complet  s'était  montré  insuffisant. 

Les  injections  de  sérum  gélatine  ont  été  employées  avec  succès 
par  Carnot  dans  quatre  cas  : 

Gélatine 10  grammes. 

Eau  salée  à  7  p.  100 1   litre. 

Sublimé 1  g  ram  me . 

On  fait  une  injection  de  30  à  40  centimètres  cubes  dans  la  fosse 
nasale  qui  saigne,  et  on  place,  dans  la  narine,  un  tampon  d'ouate 
imbibé  de  la  même  solution. 

(1)  Voy.  Rauzibr  (de  Montpellier),  Maladies  des  Vieillards,  1909. 
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S'il  est  bien  avéré  que  l'hémorragie  tient  à  des  varicosités  de  la 
cloison,  on  y  applique  pendant  cinq  minutes  un  petit  tampon  de 
ouate  imbibée  de  la  solution  de  cocaïne  (l  p.  10);  puis  on  les  détruit 
avec  le  galvanocautère  porté  au  rouge  sombre  et  appliqué  à  plat.  A 
défaut  de  galvanocautère,  on  peut  employer  une  perle  de  nitrate  d'ar- 
gent fondue  au  bout  d'un  stylet  coudé  ou  une  solution  aqueuse 
à  un  cinquième  d'acide  chromique. 

Si  tous  ces  moyens  échouent,  reste  le  tamponnement  complet,  qui 
cependant  est  dangereux  par  l'infection  des  trompes  d  Eustache 
(Gellé)  et  des  sinus  voisins  (Saint-Hilaire).  Des  vésicatoires  volants 
appliqués  sur  le  foie  ou  la  rate  (Verneuil)  ont  pu  réussir  chez  les 
hépatiques  et  les  paludéens. 

Traitement  général.  —  Le  malade  sera  mis  dans  une  chambre 
fraîche,  au  repos  absolu,  boira  des  boissons  glacées  et  prendra  des 
potions  à  l'eau  de  Rabel,  au  perchlorure  de  fer.  J'ai  utilisé  avec 
avantage  le  chlorure  de  calcium  :  un  cachet  de  2  grammes  par  jour, 
pendant  vingt  jours.  On  pourra  pratiquer  des  injections  sous-cuta- 
nées d'ergotine,  de  sulfate  de  soude.  Pour  prévenir  les  récidives,  on 
aura  recours  aux  ferrugineux,  à  l'hydrothérapie,  à  la  vie  au  grand 
air.  La  perte  de  sang  a-t-elle  été  abondante,  on  injectera  du  sérum 
artificiel. 

En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  partager  l'effroi  du  malade,  parce  qu'un 
peu  de  mucus  coloré  rouge  sort  encore  des  narines.  C'est  en  ce 
cas  la  fin  de  l'hémorragie,  et  des  moyens  énergiques  seraient  nui- 
sibles (11. 
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I.  —  SYPHILIS  PRIMAIRE.  —  CHANCRE  DU  NEZ. 
ÉTI0L0GIE.  —  Il  oxiste  dans  la  science  une  vingtaine  de  cas  de 

(1)  Parisot,  L'épistaxis  chez  le  vieillard  (Rev.  méd.  de  l'Est,  1890).  —  Rosex- 
thal  (C),  De  l'épistaxis  (Deutsche  med.  Zeilung,  8  janv.  1891).  —  Gellé,  Otite 
suppurce,  accidents  cérébraux  à  la  suite  d'un  tamponnement  postérieur  pour 
épistaxis  grave  (Afin,  des  mal.  de  Vor.  et  du  /ar.,  janv.  1892).  —  Gnos  et  Imbbrt, 
Montpellier  méd.,  1892.  —  Mounier,  Hémorragie  de  la  troisième  amygdale  (France 
méd.,  1892).  —  B.umgakten,  Statistique  de  2Ô0  cas  d'épistaxis  (Rev.  intern.  </c 
rhinol.,  10  août  1894).  —  Fullerton,  Certaines  formes  d'épistaxis  (The  Glasgow 
med.  Journ.,  mai  1891).  —  Maizonada,  Pulvérisations  d'éther  dans  l'épistaxis 
(El  Siglo  medico,  1894).  —  Lermoyez,  Pathogénie  et  trait,  de  l'épistaxis  [Soc.  méd. 
des  hop.,  30  oct.  1896).  —  Joal,  Épistaxis  par  les  odeurs  (Congrès  fr.  de  laryng., 
1897).  —  Massip,  Polypes  hémorragiques  (IIe  Congrès  espagnol,  Barcelone, 
22  sept.  1899).  —  Diieyfuss,  Hémorragies  îles  voies  respirai,  supérieures  au  rouis 
de  la  cirrhose  du  foie  (Mùnch  méd.  Wochenschr.,  1898,  p.  1033).  Fruitright, 
Une  cause   fréquente  d'épistaxis  dans  l'enfance  (Arch.  of  Pediatrics,  1897,  p.  591 

—  Fink,  De  l'épistaxis  névropathique  (Die  Heilkunde,  1898,  p.  I).  —  Parisot    Rev. 
méd.  de  l'Est,  Ier  avril  1S99  .  —  Ch.  Armand,  De  l'épistaxis,   Thèse  de  Lyon,  1905. 

—  Escat,  Épistaxis  grave  des  arbérioscléreux  (Presse  méd.,  9  sepl .   1905  . 
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chancres  du  nez.  Le  premier  cas  observé  remonte  à  1844  (Mac 
Cartln  . 

En  1893,  nous  avons  observé  à  notre  clinique  un  1res  beau  cas  de 
chancre  du  nez,  dont  l'histoire  a  été  publiée  par  le  Dr  Thibierge  (1). 
P.  Collinet  publia  deux  nouveaux  cas  (2).  Le  D1'  Brunon  (de  Firminy) 
en  a  vu  un  sur  le  cornet  inférieur  d'un  enfant  de  sept  ans  qui  intro- 
duisait des  corps  étrangers  dans  ses  narines.  Il  y  avait  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  hyoïdiens  (3).  La  statistique  du  professeur  Four- 
nier,  en  1892,  donne,  sur  un  total  de  794  chancres  extragénitaux, 
13  cas  seulement  de  chancres  du  nez. 

La  muqueuse  pituitaire  semble,  en  effet,  tant  par  ses  fonctions  que 
par  sa  situation,  peu  prédisposée  à  la  contagion.  Et  pourtant  les 
excoriations  de  toute  nature  (traumatismes,  acnés,  vésicules  d'eczéma) 
sont  susceptibles  de  donner  prise  au  virus  de  la  syphilis  :  elles  servent 
de  porte  d'entrée,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  revêtement  cutané 
externe  de  l'organe.  Quant  aux  chancres  de  la  muqueuse  proprement 
dite,  cette  porte  d'entrée,  d'après  certains  auteurs,  ne  serait  pas 
nécessaire,  toute  muqueuse,  même  saine,  étant  apte  à  l'inoculation 
syphilitique.  Cette  inoculation  peut  se  faire  directement  :  contact 
direct  de  l'organe  avec  un  point  virulent  quelconque,  génital  ou 
buccal  (baiser).  Le  plus  souvent,  pourtant,  cette  inoculation  est 
indirecte  et  se  fait  par  l'intermédiaire  des  doigts,  linges  et  divers 
objets,  comme  une  tabatière,  par  exemple  (cas  de  Hicguet).  Signa- 
lons enfin  la  possibilité  d'une  inoculation  par  suite  d'exploration 
nasale  avec  des  instruments  malpropres  ou  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d'Eustache  à  l'aide  de  sondes  d'Itard  infectées.  A  signaler 
encore  les  observations  de  Garel,  Ramoguini,  Gaucher  et  Roineau. 
La  thèse  toute  récente  de  Lenoble  (4),  inspirée  par  le  professeur 
Gaucher,  mentionne  un  nouveau  cas  de  chancre  intranasal  chez  une 
femme  de  trente-sept  ans. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  chancre  du  nez  revêt  deux  formes  bien 
différentes,  suivant  qu'il  siège  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  ou 
qu'il  est  extérieur.  Ce  dernier  peut  apparaître  en  n'importe  quel  point 
du  tégument  (pointe  du  nez,  sillon  naso-labial,aile  du  nez).  On  peut  à 
la  rigueur  faire  entrer  dans  la  même  description  le  chancre  du  vesti- 
bule, qui,  par  suite  du  gonflement  énorme  que  prend  l'ulcération,  ne 
tarde  pas  à  devenir  extérieur.  Le  début  n'est  généralement  pas 
observé  par  le  médecin.  Le  malade  raconte  qu'il  a  d'abord  remarqué 
un  petit  mal  auquel  il  n'a  seulement  pas  pris  garde  ;  il  a  cru  à  un  vul- 

(1)  Thibierge,  Gaz.  tu>l><l.,  2.s  avril  1894. 

(2)  P.  Coi.LiMiT,  Deux  cas  de  chancres  syphilitiques  des  fosses  nasales  (Bull,  de 
lurj/ng.,  1901,  p.  175). 

(3)  Dr  Brunon,  La  vie  me'd.,  15  dcc.  1903. 

(4)  Lenobi-e,  Du  chancre  syphilitique  du  nez  et  spécialement  de  la  muqueuse 
pituitaire,  Thèse   de  Paris,  190S. 
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gaire  bouton  d'acné.  Peu  à  peu  ce  bouton,  loin  de  disparaître,  n'a 
fait  que  croître,  et  c'est  seulement  lorsqu'il  a  atteint  un  développe- 
ment considérable  que  le  malade,  inquiet,  s'est  décidé  à  consulter. 


Fie.  36. 


Chancres  du  nez,  avec  infection  secondaire  des  narines 
et  parties  environnantes. 


A  la  période  d'état,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour 
de  son  apparition,  on  note  le  plus  souvent  un  gonflement  énorme  de 
la  région  environnante;  ce  gonflement  s'accompagne  d'une  rougeur 
intense,  en  sorte  qu'à  première  vue  on  peut  penser,  comme  le  fait 
remarquer  Thibierge,  à  un  érysipèle  au  début.  Dans  presque  fous  les 
cas  de  chancres  externes,  les  observateurs  ont  noté  cette  tuméfaction 
et  cette  rougeur  considérables. 

L'ulcération  qui  siège  au  sommet  de  celle  tuméfaction  présente 
tous  les  caractères  de  l'ulcération  chancreuse  :  contours  irréguliers, 
bords  à  peine  tranchés,  fond  recouvert  de  mucosités  grisâtres,  base 
fortement  indurée  (fig.  36).  Les  ganglions  sous-maxillaires  sonl  l<>u- 
jours  fortement  engorgés;  parfois  même  on  a  noté  l'engorgemenl 
des  ganglions  préauriculaires  et  parotidiens  Marfan,  Thibierge  .  Les 
ganglions  tributaires  de  la  muqueuse  pituitaire,  au-devanl  il»'  l'axis 
et  de  chaque  côté  <l<-  la  corne  <!<•  l'os  hyoïde,  peuvenl  rire  pris  égaler 
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ment.  Chapuis  (de  Lyon)  a  noté  l'engorgement  des  ganglions 
périhyoïdiens.  Le  môme  auteur  insiste  sur  la  douleur  de  ces  adéno 
pathies.  Il  l'attribue  aux  infections  secondaires,  dont  le  meilleur 
indice  esl  assurément  cette  rougeur  érysipélateuse  qui  accompagne 
si  fréquemment  le  chancre  syphilitique. 

A  côté  de  <-es  signes  objectifs,  on  notera  les  signes  particuliers  qui 
tiennent  au  siège  spécial  de  l'affection  :  déformation  du  nez,  obstruc- 
tion de  la  narine,  gène  de  la  respiration  quand  cette  obstruction  est 
complète  des  deux  côtés,  nasonnement,  difficulté  pour  se  moucher, 
éternuements  fréquents,  larmoiement  par  obstruction  du  canal 
nasal. 

Peu  douloureux  par  lui-même,  le  chancre  du  nez  devient  ainsi,  par 
le  siège  spécial  qu'il  occupe,  la  cause  d'une  très  grande  gène  fonc- 
tionnelle pour  le  malade  <|iii  en  est  atteint. 

De  même  que  l<>us  les  points  du  tégument  externe  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  du  chancre  syphilitique,  de  même  tous  les  points 
i\c  la  muqueuse  intranasale  peuvent  donner  lieu  à  la  même  infection. 
<  les  chancres  intranasaux  sont  (Tailleurs  beaucoup  plus  rares  que  les 
précédents.  On  en  a  observé  sur  la  cloison  (Marfan,  Morel-Lavallée) 
et  jusque  dans  le  naso-pharynx  (cathétérisme). 

La  symptomatologie  du  chancre  intrariasal  est  un  peu  différente 
de  celle  du  chancre  des  ailes  du  nez.  Tandis  qu'en  effet,  dans  les 
chancres  externes,  ce  sont  surtout  les  signes  objectifs  (déformation, 
tuméfaction)  qui  dominent,  ici  ce  sont  les  signes  subjectifs  ou  fonc- 
tionnels qui  passent  au  premier  plan. 

Autant  le  chancre  narinaire  est  tapageur  et  attire  l'attention,  autant 
celui  des  fosses  nasales  peut  être  discret  au  point  de  se  laisser 
ignorer  totalement  (Gollinet). 

Ce  chancre  évolue  sournoisement,  presque  sans  douleur  et  sans 
gène  pour  le  malade,  qui  éprouve  simplement  un  peu  d'obstruction 
nasale  d'un  seul  côté  avec  catarrhe  muco-purulent  unilatéral.  Les 
caractères  qui  peuvent  faire  soupçonner  le  chancre  sont,  avec  cette 
unilatéralité,  le  gonflement  de  la  muqueuse,  le  peu  d'action  de  la 
cocaïne  sur  celte  tuméfaction,  l'existence  d'une  érosion  surélevée, 
enfin  ladénopathie  cervicale  ou  sous-maxillaire.  Dans  les  deux  cas 
observés  par  Colliriet,  ladénopathie  était  sous-maxillaire,  bien  que 
d'après  les  descriptions  anatomiques  les  lymphatiques  de  la  pitui- 
taire  n'aillent  pas  dans  cette  zone. 

Ces  adénites  n'ont  pas  seulement  pour  cause  la  syphilis,  mais  aussi 
les  infections  secondaires,  puisque  les  premières  injections  anti- 
septiques les  diminuenl  sensiblement. 

Néanmoins  tous  ces  troubles  fonctionnels  sont  unilatéraux.  Les 
signes  physiques  sont  peu  nets,  difficiles  apercevoir,  ce  qui  explique 
que,  malgré  tout,  cette  variété  de  chancre  nasal  reste  souvent 
méconnue.  Dans  le  cas  observé  par  Lenoble  dans  le  service  du  pro- 
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fesseur  Gaucher,  on  voyait  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  une 
petite  tumeur  mamelonnée,  couverte  d'un  enduit  diphtéroïde  et 
entourée  d'une  infiltration  œdémateuse. 

La  rhinoscopie  antérieure  met  en  présence  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  profonde,  ulcérée,  saignant  facilement,  recouverte  de  muco- 
sités blanchâtres.  Cette  tumeur,  étalée  en  nappe,  présente  l'aspect 
d'un  gros  champignon  largement  pédicule  et  implanté  sur  la  cloison. 
Il  n'existe  pas  dans  la  science  de  cas  de  chancre  des  cornets  ou  de  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Au  toucher,  les  sensations  sont  variables  ;  tantôt  c'est  une  indura- 
tion, qui  semble  se  confondre  avec  celle  du  cartilage  ;  tantôt  c'est  un 
ensemble  de  points  durs.  La  tumeur  est  entourée  par  une  muqueuse 
rouge  et  enflammée;  mais  les  bords  de  l'ulcération  sont  peu  nets  et 
la  ligne  de  démarcation  fort  difficile  à  préciser. 

Si,  au  lieu  de  siéger  dans  les  fosses  nasales  proprement  dites,  le 
chancre  siège  dans  le  naso-pharynx,  la  rhinoscopie  postérieure  seule 
permettra  de  le  reconnaître.  C'est  autour  de  l'orifice  des  trompes 
qu'il  faudra  le  chercher,  car  c'est  là  qu'il  siège  le  plus  souvent.  Ainsi 
s'expliquent  les  douleurs  d'oreille  accompagnées  de  surdité  avec 
bourdonnements  qui  coïncident  avec  sa  présence  dans  cette 
région. 

L'évolution  du  chancre  nasal  ne  présente  rien  de  spécial.  Après 
une  durée  qui  varie  avec  le  degré  des  infections  secondaires  et  la 
nature  bénigne  ou  maligne  de  la  maladie,  mais  qui  ne  diffère  pas 
de  celle  des  chancres  génitaux,  il  disparaît  sans  laisser  de  trace 
appréciable. 

Le  chancre  de  la  cloison  peut-il  amener  une  perte  de  substance  et 
entraîner  une  perforation  de  la  cloison?  Jullien  en  rapporte  un 
exemple.  Les  abcès  de  la  cloison,  les  ethmoïdites  partielles  ou  totales 
et  enfin  les  abcès  des  voies  lacrymales  sont  en  outre  les  complica- 
tions possibles  des  chancres  intranasaux. 

Le  degré  de  gravité  de  la  syphilis  nasale  ne  présente  rien  de  parti- 
culier. Peut-être  cependant,  comme  tous  les  chancres  extragénilaux, 
le  chancre  nasal  a-t-il  une  virulence  spéciale.  C'est  ce  que  sou- 
tiennent certains  auteurs.  En  tout  cas,  la  mort  immédiate  ne  peut 
s'expliquer  que  par  l'apparition  d'infections  secondaires  1res  étendues 
ou  par  l'existence  d'un  terrain  usé  par  l'âge  ou  les  maladies  anté- 
rieures. 

DIAGNOSTIC.  —  Lorsque  le  chancre  nasal  siège  sur  les  téguments 
externes,  les  divers  caractères  que  nous  lui  avons  reconnus  per- 
mettent d'affirmer  la  syphilis  avant  l'apparition  de  la  roséole.  Le 
gonflement,  l'induration,  l'ulcération,  l'adénopathie  cervicale  el  pré- 
auriculaire,  tels  sont  les  principaux  symptômes  sur  lesquels  devra 
s'édifier  le  diagnostic  du  chancre. 


96     A.   CASTEX.  —   MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

Il  sera  facile  de  distinguer  le  chancre  du  nez  du  lupus  :  le  gonfle- 
ment, les  ulcérations  sont  différentes  dans  le  lupus,  et  il  n'y  a  pas  de 
ganglions,  ou,  s'il  y  en  a,  ils  ne  sont  pas  douloureux  et  sont  irrégu- 
lièrement répartis  autour  du  cou.  D'ailleurs,  en  cas  de  doute,  l'évolu- 
tion tranchera  la  question  d'une  façon  définitive. 

En  cas  de  chancre  du  nez,  on  se  mettra  surtout  en  garde  contre 
la  syphilis  tertiaire  et  l'apparition  d'une  gomme.  Parfois,  en  effet 
l'aspect  est  le  même,  et  dans  ces  cas  ce  seront  les  anamnésiques  et 
surtout  la  marche  de  la  maladie  qui  permettront  de  différencier  nette- 
ment ces  deux  manifestations  d'une  même  infection.  Et  pourtant 
l'ulcération  dans  la  gomme  sera  plus  profonde,  les  perles  de  sub- 
stance plus  marquées  et  les  ganglions  respectés. 

Les  tumeurs  malignes,  épithélioma,  sarcome,  ne  seront  pas 
confondues  avec  le  chancre.  Leur  évolution  beaucoup  plus  lente 
permettrait  seule  de  les  éliminer;  mais  nous  avons  encore,  pour 
les  différencier,  l'aspect  de  l'ulcération,  superficielle  dans  le  chancre, 
profonde  dans  l'épithéliome,  l'apparition  des  bourgeons  générale- 
ment absents  dans  la  syphilis.  Enfin  l'adénopathie  tardive  est  plus 
en  rapport  avec  l'hypothèse  d'épithéliome  qu'avec  celle  de  syphilis. 

Si  la  tumeur  siège  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  ou  dans  le 
naso-pharynx,  ce  ne  sera  guère  qu'à  l'apparition  des  accidents  secon- 
daires, plaques  muqueuses  ou  roséole,  que  l'on  sera  en  droit  d'affir- 
mer l'existence  d'un  chancre  nasal.  Ici  les  caractères  de  l'ulcération 
chancreuse  sont  trop  peu  nets  pour  qu'il  soit  possible,  à  leur  seule 
inspection,  d'émettre  le  diagnostic  de  syphilis.  Elle  est  d'ailleurs 
souvent  masquée  par  le  gonflement  de  la  muqueuse.  Les  tumeurs 
malignes  pourraient  prêter  à  confusion,  mais  leur  évolution  est 
beaucoup  plus  lente,  leur  adénopathie  plus  tardive  et  moins  impor- 
tante. 

Contre  le  chancre,  on  a  employé  l'iodoforme  et  l'iodol  à  parties 
égales,  le  calomel,  les  cautérisations  avec  divers  caustiques  (nitrate 
d'argent,  chlorure  de  zinc,  acide  lactique).  Les  lavages  à  l'aide  d'un 
liquide  antiseptique,  les  nettoyages  fréquents  de  la  plaie  ayant  pour 
bul  d'éviter  les  infections  secondaires,  devront  toujours  être  con- 
seilla-. 

Au  point  de  vue  du  traitement  général  ultérieur,  le  chancre  nasal 
donne  lieu  aux  mêmes  indications  que  le  chancre  génital. 

II.  -  SYPHILIS  SECONDAIRE. 

La  syphilis  secondaire  du  nez  est  moins  connue  que  celle  de  la 
période  suivante. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  «  La  première  manifestation  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  dit   Schech,  esl   très  souvent  ^catarrhe 
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nasal.  Chez  l'adulte,  en  raison  du  peu  de  troubles  qu'il  provoque 
et  de  la  largeur  des  fosses  nasales,  il  passe  souvent  inaperçu...  Il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  papules  squameuses,  suintantes  et  ulcé- 
reuses dans  le  sillon  naso-labial.  La  question  de  savoir  s'il  existe 
aussi  des  ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse  nasale  doit  être 
tranchée  par  l'affirmative.  » 

D'après  Moldenhauer,  «  la  syphilis  à  la  période  secondaire  se 
traduit  avant  tout  dans  les  fosses  nasales  par  un  catarrhe  qui  ne  se 
distingue  pas  du  rhume  de  cerveau  ordinaire.  S'agit-il  là,  comme 
dans  l'angine  syphilitique  ou  dans  la  laryngite  syphilitique  catarrhale, 
seulement  d'une  hyperémie  avec  sécrétion  plus  ou  moins  abondante, 
ou  bien  y  a-t-il  formation  de  plaques  muqueuses?  Ce  point  n'est  pas 
encore  suffisamment  élucidé.  En  tout  cas,  l'affection  se  limite  à  la 
surface  de  la  muqueuse.  Aussi  le  coryza  syphilitique  chez  l'adulte 
passe-t-il  souvent  inaperçu  ». 

Besgen  signale  Véry thème  et  les  papules,  qui  «  paraissent  siéger  le 
plus  souvent  sur  la  cloison  et  sur  le  plancher  ». 

Davasse  et  Deville  sont  à  peu  près  les  seuls  qui  signalent  les 
plaques  muqueuses  (8  fois  sur  186  femmes  à  la  période  secondaire). 

C'est  à  Paul  Tissier  (1)  surtout  que  nous  devons  de  bien  connaître 
les  manifestations  secondaires  des  cavités  nasales.  Son  étude  est 
basée  sur  25  observations,  prises  sur  des  femmes  traitées  à  l'hôpital 
de  Lourcine  qui  présentaient  toutes  des  accidents  secondaires  sur  la 
peau  ou  les  muqueuses.  Sur  25  cas,  17  fois  il  existait  des  lésions 
nasales;  —  12  fois  ces  lésions  étaient  unilatérales  et  4  fois  bilaté- 
rales. 

Dans  les  narines,  les  lésions  secondaires  rappellent  beaucoup  celles 
du  tégument  externe.  Le  vestibule  du  nez  est  en  effet  comme  revêtu 
d'une  peau  rentrée.  Les  syphilides  secondaires  y  sont  suitantes  et 
revêtent  souvent  le  type  de  papules  saillantes.  —  A  l'orifice  extérieur 
se  voit  souvent  la  forme  fissuraire,  comme  à  la  commissure  des 
lèvres.  —  Chez  quelques  malades  peu  soigneux  de  leur  personne,  des 
syphilides  fongueusee  surchargées  de  muco-pus  arrivent  à  oblitérer 
complètement  l'orifice  narinaire.  Quand  des  infections  se  produisent, 
un  écoulement  purulent  suinte  sur  la  lèvre  supérieure. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  peut  observer  au  début  un  érythème 
circonscrit  ou  diffus.  Le  siège  de  prédilection  est  la  partie  antéro- 
inférieure  de  la  cloison.  [1  n'a  pas  en  général  de  Limites  nettes:  sa 
teinte  rouge  foncée,  vermillon,  disparaît  graduellement.  La  muqueuse 
est  en  ces  points  légèrement  tuméfiée,  couverte  d'une  muco  pus 
adhérent. 

Ce  coryza  spécifique  secondaire  se  différencie  du   coryza   simple 

(1)  P.  Tissier,  Ces  accidents  secondaires  des  fosses  nasales  dans  la  syphilis 
acquise  cliez  l'adulte  [Ann.  des  mal.  oe  {'or.,  du   lar.,  du  nez  et  du  phar.    L893. 

p.  97). 
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par  son  siège  unilatéral  ou  par  sa  prédominance  marquée  dans  une 
des  fosses  nasales. 

Vient  ensuite  une  phase  érosiue. 

Les  plaques  érosives  siègent  ordinairement  sur  le  septum  et  de 
préférence  dans  sa  partie  antéro-inférieure.  S'il  existe  une  déviation 
ou  un  éperon  de  la  cloison,  l'ulcération  secondaire  se  montre  volon- 
tiers sur  leur  partie  culminante.  —  Elles  sont  peu  nombreuses, 
uniques  même  d'habitude,  assez  irrégulières  dans  leur  forme,  quel- 
quefois serpigineuses.  Elles  ne  font  pas  saillie,  mais  semblent  comme 
enchâssées  dans  la  muqueuse.  Leur  surface  est  rosée  et  couverte 
d'une  couche  opaline.  En  d'autres  cas,  elle  est  blanchâtre,  diphtéroïde, 
par  formation  d'un  exsudât  adhérent  au-dessous  duquel  on  trouve 
une  surface  saignante. 

L'ulcération,  qui  est  d'ordinaire  superficielle,  peut  quelquefois 
intéresser  le  chorion  muqueux  et  les  veinules  qui  le  sillonnent;  elle 
détermine  alors  des  épistaxis  plus  ou  moins  rebelles. 

La  muqueuse  est  rouge  et  même  livide  parfois  autour  des  ulcé- 
rations. 

H.  Ripault  (1),  dans  une  intéressante  observation,  montre  que  des 
syphilides  nasales  végétantes  penvent  être  la  première  manifestation 
du  stade  secondaire.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme,  venue  à  la  consul- 
tation de  l'hôpital  Lariboisière  pour  une  obstruction  complète  de  la 
fosse  nasale  gauche,  datant  d'un  mois.  Le  spéculum  permettait  d'y 
voir  des  masses  grisâtres,  très  végétantes,  peu  douloureuses,  se 
laissant  facilement  pénétrer  par  le  stylet  sans  presque  saigner. 
Cependant  ces  masses  insérées  un  peu  partout  s'accumulaient  surtout 
sur  le  plancher  et  le  septum.  Il  n'en  existait  pas  dans  la  fosse  nasale 
droite,  mais  la  cloison  y  était  rouge,  bombée,  sensible  au  contact, 
tous  caractères  qui  faisaient  penser  à  une  périchondrite.  L'examen 
hislologique  n'indiquait  qu'un  tissu  de  néoformalion  sans  caractères 
particuliers.  Comme  Ripault  s'apprêtait  à  pratiquer  l'opération  de 
Rouge  à  cause  du  caractère  récidivant  de  ces  végétations,  une  roséole 
typique  se;  montra  sur  le  thorax  et  l'abdomen. 

Ces  syphilides  végétantes  de  la  période  secondaire  sont  rares 
néanmoins;  car,  si  elles  ont  été  signalées  antérieurement  parLacoar- 
ret,  elles  ne  sont  pas  mentionnées  par  Moldenhauer  et  Bosworth. 

Morell-Mackenzie,  Moldenhauer,  Réthi,  Michelson  ("2),  Tissier, 
n'ont  jamais  vu  la  plaque  muqueuse  typique  telle  qu'on  la  rencontre 
sur  le  \i>ilr  du  palais.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  observé  «pic  des 
ulcérations  irrégulières,  profondes  et  étendues  sur  le  septum.  Deux 
fois  j'ai  vu  sur  la  cloison  des  ulcérations  jaunâtres  assez  profondes, 
ne  présentant  pas  les  caractères  des  autres  affections  du  nez  et  coïn- 

(1)  H.  Ripault,  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  nez,  1893,  p.  244. 

(2)  Michblsoni    Ueber  Nasensyphilis  [Volkmann's   Sammlnng    klin.    Vorlrë.get 

n°  326). 
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cidant  avec  des  plaques  muqueuses  du  gland  et  de  l'arrière-bouche. 

L'observation  très  nette  de  lésions  secondaires  nasales  nous  a  été 
offerte  par  une  malade  de  ma  clinique,  sur  laquelle  on  constatait  au 
même  moment  :  1°  des  syphilides  secondaires  du  visage  et  de  la 
poitrine;  2°  des  érosions  sur  la  corde  vocale  gauche  et  la  corne  droite 
de  l'épiglotte  ;  et  3°  dans  le  nez  :  à  l'entrée  de  la  narine  gauche,  une 
petite  ulcération  ;  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison  et  du  même 
côté  des  exulcérations  irrégulières  d'un  gris  "rosé ,  et,  sur  le  côté 
droit  de  la  cloison,  une  plaque  diphtéroïde  allongée  d'avant  en  arrière 
et  mesurant  environ  lom,5  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Depuis  quelques 
jours,  cette  femme  souffrait  d'un  coryza  bien  accentué  avec  céphalalgie 
frontale. 

L'examen  sera  fait  de  propos  délibéré,  sans  quoi  de  telles  lésions 
passeraient  inaperçues,  car  elles  n'ont  guère  de  symptômes  subjectifs. 

Il  y  a  un  stade  de  cicatrisation.  Peu  à  peu,  sous  l'influence  du 
traitement,  la  lésion  s'efface.  Mais  une  altération  définitive  peut  se 
produire  lorsqu'un  des  cornets,  moyen  ou  inférieur,  s'est  trouvé  en 
contact  avec  la  cloison  ulcérée.  Une  adhérence  s'établit  entre  le 
septum  et  l'un  des  cornets.  Elle  est  connue  sous  le  nom  de  synëchie. 
Le  plus  souvent  elle  se  voit  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison  ; 
elle  est  cylindroïde,  un  peu  rétrécie  à  sa  partie  moyenne  et  dirigée 
horizontalement.  —  Cette  adhérence  peut  être,  chez  les  sujets  nerveux, 
l'origine  de  réflexes  divers,  éternuements,  migraines;  mais,  dans  les 
conditions  ordinaires,  elle  ne  gène  guère  la  respiration  par  les  fosses 
nasales. 

L'hypertrophie  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  (tète 
du  cornet),  signalée  quelquefois,  est  une  altération  si  souvent  obser- 
vée chez  beaucoup  de  sujets  qu'on  ne  peut  en  faire  un  caractère 
particulier. 

Ripault  (l)a  pourtant  observé,  tout  au  début  de  la  période  secon- 
daire, un  cas  de  tuméfaction  considérable  des  parties  molles  du 
cornet  inférieur  gauche,  qui  étaient  d'un  rouge  vif,  sans  ulcération, 
et  venaient  au  contact  du  septum.  Des  céphalées  nocturnes  coïn- 
cidaient avec  l'obstruction  nasale.  La  roséole  et  des  plaques  du 
pharynx  se  montrèrent  à  la  suite.  Un  traitement  spécifique  énergique 
eut  rapidement  raison  de  ces  divers  accidents. 

A  côté  de  cette  forme  de  syphilis  secondaire  que  nous  venons  de 
décrire,  et  qui  comprend  tous  les  cas  de  localisation  du  mal  sur  la 
muqueuse  pituitaire  proprement  dite,  il  existe  une  variété  spéciale 
d'ulcérations  tenant  à  leur  localisation.  Lorsque  la  région  vestibulaire 
est  frappée  par  la  syphilis  secondaire,  on  assiste  là  à  réclusion  de 
syphilides  un  peu  particulières.  Quand  elles  siègent  dan--  l'angle 
naso-labial,  ces  syphilides   affectent  la   forme   fissuraire,  niais  ces 

(!)  H,  Ripault,  Un  cas  de  syphilis  secondaire  du  nez  [Ann.  des  mal.  de  l'vr.  et 
du  lar.,  1897,  p.  24). 
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fissures  sont  généralement  indolores.  Lorsqu'elles  se  localisent  plus 
loin,  sur  le  pourtour  du  vestibule,  ce  sont  de  toutes  petites  ulcérations 
du  volume  dune  tête  d'épingle,  recouvertes  chacune  d'une  croûte 
dure  et  jaunâtre;  ces  croûtes  forment,  par  leur  agglomération  à  ce 
niveau,  un  bourrelet  qui  rétrécit  l'entrée  de  la  narine.  Ces  ulcérations 
laisseraient  même,  d'après  Deville  et  Davasse,  une  petite  tache  indé- 
lébile. 

Cette  forme  de  la  syphilis  nasale  est  assez  difficile  à  distinguer  des 
ulcérations  traumatiques  ou  scrofuleuses  de  la  même  région.  C'est 
surtout  par  les  antécédents,  l'évolution  et  l'examen  complet  du  malade 
qu'on  arrivera  à  formuler  un  diagnostic  certain. 

DIAGNOSTIC.  —  11  ne  présente  pas  de  difficultés,  à  cause  du  carac- 
tère des  lésions  (érythème  vermillon,  érosions  superficielles,  bien 
différentes  des  ulcérations  plus  profondes  de  la  tuberculose  ou  de  la 
syphilis  tertiaire).  L'histoire  du  malade,  l'examen  des  régions  le  plus 
ordinairement  touchées  par  la  syphilis,  telles  que  l'arrière-bouche,  et 
le  traitement  spécifique  au  besoin  trancheraient  les  difficultés. 

PRONOSTIC.  -  -  Il  n'est  pas  grave,  puisque  même  les  synéchies 
n'apportent  que  peu  de  gêne.  Mais  cette  localisation  doit  faire 
craindre  queplustard  le  tertiarisme  s'installe,  bien  autrement  redou- 
table. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  local  viendra  en  aide  à  la  théra- 
peutique spécifique.  Moyens  les  plus  recommandantes  :  les  in  ections 
antiseptiques  chaudes,  pratiquées,  matin  et  soir,  au  moyen  d'une 
petite  poire  en  caoutchouc,  sous  pression  faible  et  dans  une  direction 
horizontale,  pendant  que  le  sujet  respire  par  la  bouche. 

Les  solutions  suivantes  peuvent  être  employées  : 

Résorcine   10  grammes. 

Eau  bouillie 1000        — 

OU  : 

Naphtol  p 0K<-,20 

Eau  bouillie 1  litre. 

Les  ulcérations  seront  touchées  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
avec  une  solution  de  1/20  de  chlorure  de  zinc  au  moyen  d'un  porte- 
ouate  coudé. 

Quand  des  synéchies  se  produisent,  on  les  sectionne  avec  le  galvano- 
cautère,  et  on  prévient  leur  reproduction  par  des  pansements  iso- 
lateurs soigneusement  faits  avec  de  la  gaze  naphlolée. 
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Bien  plus  graves  sont  les  manifestations  nasales  qui  dérivent  de 
la  syphilis  tertiaire.  Je  procéderai  de  la  surface  à  la  profondeur, 
étudiant  d'abord  les  lésions  de  la  muqueuse,  puis  celles  du  squelette, 
enfin  les  lésions  de  voisinage  qui  formeront  le  chapitre  des  compli- 
cations. 

HISTORIQUE.  —  Les  premières  notions  scientifiques  sur  la 
syphilis  nasale  tertiaire  sont  dues  à  Fracastor,  Benedictus, 
Brasavole. 

Mauriac  a  publié  sur  la  question  nombre  de  documents  qui  ont 
beaucoup  enrichi  son  histoire  (1). 

Alfred  Fournier  a  donné  la  description  complète  des  déformations 
nasales  et  fait  connaître  les  redoutables  complications  des  osiéiles 
naso-craniennes  (2). 

En  Allemagne  ont  paru  :  l'importante  monographie  de  Miehelson  ; 
les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Schuster  et  Laenger, 
Fraenkel,  Zuckerkandl. 

Je  citerai  l'excellent  travail  de  Bernoud  qui  nous  a  beaucoup 
servi  (3). 

ETI0L0GIE.  —  La  localisation  de  la  syphilis  tertiaire  à  l'organe 
de  l'olfaction  n'est  pas  rare. 

Quand  la  vérole  vieillie  semble  avoir  perdu  sa  force  d'expansion, 
elle  se  cantonne  volontiers  sur  une  partie  du  corps  sans  qu'une  cause 
particulière  puisse  expliquer  cette  préférence.  C'est  le  nez  qu'elle 
choisit  assez  souvent  pour  exercer  ses  derniers  ravages.  On  est  bien 
fondé  à  dire  que  la  vérole  aime  le  ne:. 

Alfred  Fournier,  sur  un  total  de  4  400  cas  de  syphilis  tertiaire, 
a  observé  229  fois  des  lésions  osseuses  du  squelette  nasal  et  du 
palais  osseux. 

Gerbier  a  l'ait  un  relevé  à  sa  clinique  en  vue  de  déterminer  la 
fréquence  relative  de  la  syphilis  nasale  par  rapport  aux  autres 
rhinopathies.  Or,  sur  un  total  de  877  malades  présentant  une 
affection  nasale,  il  a  trouvé  33  fois  des  lésions  caractérisant  la 
syphilis,  soit  3,7  p.  100  des  cas. 

L'époque  d'apparition  de  ces  accidents  est  très  variable.  Mauriac 
l'a  vue   survenir  sept  mois  avant  le   chancre.   Chez   trois  malades 

(1)  M.vuniAC,  Cours  à  l'hôpital  du  Midi.  —  Nouvelles  leeons  cliniques  sur  les 
maladies  vénériennes,  Paris,    1890. 

(2)  Fouhmem,  La  syphilis  héréditaire  tardive,  leçon  publiée  en  1881. 

(3)  Biîrmjud,   De   la   syphilis    tertiaire  dans  les  fosses  nasales,    'J'Iicsc  de  Lyon, 

1898. 
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Schûster  l'a  observée  dans  le  cours  de  la  première  année.  Dans  une 
observation  de  Bernoud,  un  an  s'était  à  peine  écoulé  depuis  le 
chancre. 

La  statistique  souvent  reproduite  de  Michelson  établit  que  le 
maximum  de  fréquence  se  rencontre  dans  les  trois  premières 
années,  puis  de  la  dixième  à  la  quinzième,  comme  on  peut  le  voir 
dans  le  tableau  suivant  : 


Ire 

année.    . . . 

6e  à     7e 
7e  à    8e 
8e  à     9e 
9e  à  K)e 
10e  â  15e 
15e  à  19e 

Ire  à   9l' 



fi    — 

3     — 

2e    à  3'' 



M 

•>     

3e    à    4e 



1     - 

1     

4e  à  5e 



10     — 

5e  à  6e 

—     . 



1     — 

Pourtant,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  entre  la  cinquième  et  la 
vingtième  année  qu'apparaît  la  syphilose  nasale. 

C'est  surtout  en  Algérie  qu'on  a  observé  la  syphilis  nasale  précoce. 
Là,  en  effet,  la  vérole  n'a  pas  subi  les  entraves  que  nous  lui  opposons 
en  Europe  par  le  traitement  spécifique.  Gh.-i  nous,  elle  n'est  plus 
qu'une  véroloïde. 

D'après  les  relevés  de  Mauriac,  la  date  moyenne  de  son  apparition 
serait  de  huit  ans  et  demi  après  le  chancre. 

C'est  au  milieu  d'une  santé  parfaite  en  apparence  que  se  montrent 
les  obstructions  ou  déformations  nasales.  Les  malades  ont  oublié 
leur  chancre,  si  tant  est  qu'ils  en  aient  eu  connaissance,  et  c'est 
souvent  de  la  meilleure  fois  du  monde  qu'ils  nient  tout  antécédent 
spécifique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'affection  commence  par  une  gêne 
variable  dans  les  fosses  nasales,  l'arrière-nez  ou  au  niveau  de  la 
voûte  palatine.  C'est  tout  d'abord  l'enchifrènement,  avec  l'obstruction 
dans  une  des  fosses  nasales  ou  dans  les  deux,  obstruction  s'opposant 
au  passage  de  l'air  et  s'accompagnant  parfois  de  douleurs  faciales 
névralgiformes  et  de  céphalée.  Cette  obstruction  se  complique 
d'une  sécrétion  muco-purulente  fétide.  Ultérieurement  le  malade 
rejette  en  se  mouchant  de  petits  séquestres  de  dimensions  et  de 
caractères  variables.  Puis  une  tuméfaction  avec  empâtement  envahit 
le  revêtement  cutané,  surtout  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  Enfin 
le  squelette  se  déforme,  la  cloison  ou  la  voûte  se  perforent,  et  toute 
la  charpente  s'effondre. 

I.  Symptômes  fonctionnels.  —  1°  Obstruction  nasale.  —  C'est  le 
premier  symptôme  qui  se  montreà  la  suite  dufaux  coryza,  et  c'est  pour 
cette  gène  de  la  respiration  nasale  que  la  plupart  des  malades  viennen_ 
prendre  conseil.  Le  plus  ordinairement,  elleestunilatérale,  mais  com- 
plète et  gênante  surtout  pendant  lanuit  (parce  que  le  décubitus  hori- 
zontal tuméfie,  par  déclivité  de  la  tête,  toute  la  muqueuse  des  fosses 
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n'asales).  Cotte  gène  peut  diminuer,  si  le  malade  expulse  des  croûtes 
ou  des  séquestres,  mais  elle  peut  aussi  s'installer  définitivement 
quand  des  adhérences  s'établissent  entre  les  parois  ou  entre  le  voile 
du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

2°  Douleurs.  — Elles  sontprécoces  aussi  et  se  manifestent  sous  trois 
types  principaux.  Tantôt  c'est  une  douleur  locale  continue,  accrue 
par  la  pression,  et  qui  siège  soit  dans  les  fosses  nasales,  en  déter- 
minant une  sensation  pénible  de  distension,  soit  sur  le  dos  du  nez, 
où  le  malade  accuse  une  sorte  de  pesanteur.  Parfois  la  douleur  est 
irradiée,  et  le  plus  souvent  alors  au  nerf  trijumeau  du  même  côté, 
parce  que  les  branches  intranasales  de  ce  nerf  sont  irritées  ;  on  est 
en  présence  d'une  véritable  névralgie  trifaciale.  D'après  Gellé,  la 
névralgie  sous-orbitaire  serait  le  plus  souvent  observée.  Parfois  on 
observe  delà  céphalalgie  avec  localisations  diverses.  Cette  céphalalgie 
de  cause  nasale  peut  s'expliquer  par  l'extension  des  lésions  au  sinus 
frontal.  Quand  c'est  le  sinus  sphénoïdal  qui  se  trouve  en  cause,  la 
douleur  se  fixe  dans  la  profondeur  de  la  tète,  en  arrière  des  yeux 
ou  encore  au  sommet  du  crâne  et  à  la  nuque  (Grùnwald  et  Kaplan). 
Chez  quelques  malades,  la  douleur  prend  la  tète  en  demi-casque  et 
devient  aiguë,  surtout,  dans  la  soirée  (Sarremone). 

3"  Sécrétions.  —  Elles  sont  abondantes  dès  le  début  sous  forme 
d'un  liquide  sanieux  qui  s'écoule  constamment  soit  en  arrière,  soit 
en  avant,  en  produisant  de  l'érythème  sur  la  lèvre  supérieure  ou  de 
la  rhinopharyngite.  Plus  tard,  du  fait  des  infections  mixtes,  elles 
deviennent  purulentes  et  déterminent  la  production  de  croûtes 
d'odeur  fétide. 

Ces  croûtes  finissent  par  emplir  la  fosse  nasale.  Elles  sont  d'un 
gris  foncé  ou  noirâtre,  formées  de  lamelles  concentriques  d'autant 
plus  desséchées  qu'elles  sont  plus  superficielles.  Elles  contiennent 
souvent  des  particules  osseuses,  qui  révèlent  leur  présence  Lorsqu'on 
écrase  les  croûtes  dans  un  linge. 

Lesépistaxis  sont  exceptionnelles  et  ne  surviennent  guère  qu'après 
l'ablation  des  séquestres. 

4"  Séquestres.  —  Leurs  dimensions  et  leurs  formes  sont  variables. 
Ils  sont  noirâtres  et  nauséabonds,  dentelés  sur  leur  bord,  et  tellement 
modifiés  de  l'orme  qu'il  est  souvent  difficile  de  préciser  la  partie  du 
squelette  dont  ils  proviennent. 

Les  os  propres  du  nez,  les  cornets  peuvent  être  éliminés  en  totalité. 

L'élimination  se  fait  souvent,  en  plusieurs  fois,  parles  narines  ou 
les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales.  Ces  séquestres  ont  pu 
tomber  dans  h;  larynx  ou  dans  l'œsophage  pendant  le  sommeil  du 
malade.  Langenbeck  a  publié  l'observation  d'une  syphilitique  qui, 
dans  la  nuit,  avala  ses  cornets  inférieurs,  son  vomer  cl  son  os  nasal 
gauche;  tous  ces  os  séjournèrent  pendanl  vingt  j<»>r>  dans  son 
œsophage. 
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Parfois  les  séquestres  restent  incarcérés  dans  lesfosses  nasales  sans 
pouvoir  être  extraits.  Dans  un  cas  communiqué  par  Mendel,  un  volu- 
mineux séquestre  resta  en  place  quatre  ans  et  demi,  sans  qu'on  pût  en 
débarrasser  le  malade.  Un  syphilitique  du  service  de  Gouguenheim 
dutêtre  opéré  par  Eug.  Rochard.  L'opération  de  Rouge  (qui  consiste  à 
détacher  el  à  soulever  les  parties  molles  de  la  région  nasale)  ne  suffit 
pas,  et  il  fallut  en  venir  à  la  rhinotomie  d'Ollier,  qui  scie  de  haut  en 
fias  l'auvent  nasal  et  le  renverse  temporairement  en  avant. 

Sile  séquestre  résiste  à  l'extraction, on  peut  lemporiserlout  en  assu- 
rant le  plus  possible  l'asepsie  autour  de  lui;  puis  un  jour  on  le  verra 
se  présenter  de  lui-même  à  l'un  des  orifices  antérieur  ou  postérieur, 
où  il  sera  facile  de  le  prendre  sans  débridement. 

Parfois  il  est  indiqué  de  refouler  les  séquestres  dans  le  cavum,  d'où 
ils  tombent  dans  la  bouche,  ou  bien  de  les  morceler  à  la  pince  cou- 
pante. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  les  séquestres  ont 
une  grande  importance,  car  il  n'est  pas  de  guérison  possible  tant 
qu'ils  restent  inclus  dans  les  fosses  nasales.  On  les  recherche  donc 
attentivement  par  les  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure,  par  le 
toucher  naso-pharyngien  et  le  stylet  coudé. 

5°  Anosmie.  —  Ce  trouble  de  l'odorat  est  unilatéral  ou  bilatéral. 
Il  peut  tenir  à  des  conditions  diverses.  Parfois  il  est  explicable  par  la 
tuméfaction  de  la  cloison,  qui,  venant  au  contact  des  cornets,  em- 
pêche les  particules  odorifères  de  monter  vers  le  haut  des  fosses  na- 
sales, où  se  trouve  la  zone  olfactive.  D'autres  fois,  ce  sont  des  croûtes 
('paisses,  infiltrées  de  sang,  qui  forment  obstacle.  Plus  rarement  il 
s'agit  de  nécrose  au  niveau  de  la  lame  criblée,  qui  ont  déterminé  la 
dégénérescence  des  terminaisons  olfactives.  Enfin  il  faut  aussi  comp- 
ter avec  les  altérations  de  la  muqueuse,  qui  entraînent  celles  des 
cellules  de  Schultze. 

C'est  seulement  quand  l'anosmie  est  unilatérale  que  le  malade  per- 
çoit lui-même  l'odeur  repoussante  répandue  autour  de  lui. 

6°  Encosmie.  —  Ce  signe,  si  désagréable  pour  le  syphilitique  et  son 
entourage,  est  produit  surtout  par  les  séquestres. 

A.  Pan-  la  connaissait  bien,  lui  qui  rimait  sur  le  malheur  des  syphi- 
litiques (1)  : 

S'il  tombe  quelques  os  du  palais, 
Danger  y  a  d'estre  punais. 

Les  croules  s'imprègnent  aussi  de  la  même  odeur.  Mais,  quand  on 
a  débarrassé  lesfosses  nasales  de  ces  séquestres  et  de  ces  mucosités 
durcies,  la  cacosmie  disparait  pour  un  temps. 

Celte  odeur  est  comme  cadavérique.  Elle  se  répand  beaucoup,  au 
point  qu'un  seul  malade  suffità  infecter  toute  une  salle  d'hôpital.  Le 

(1)  A.  Paré,  édition  Malgaignc,  VIIe  Canon  et  Reigle  chirurgique. 
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vide  se  fait  autour  du  malheureux  qui  peut,  aboutir  à  l'hypocondrie 
et  au  suicide. 

Michelet  dépeint  à  quelle  triste  situation  en  était  arrivé  François  Ier, 
qui,  après  avoir  craché  sa  luette  en  1535,  présenta  trois  ans  après 
tous  les  caractères  d'une  rhinopathie  syphilitique  :  «  Flétri,  gâté, 
balbutiant  des  phrases  embrouillées,  il  signe  sans  lire  l'ordre  de 
détruire  les  Vaudois.  Réduit  à  ne  plus  jouir  que  par  les  yeux,  il  lit 
Rabelais  ou  regarde  les  bacchanales  et  le  carnaval  que  Rosso  peint 
sur  les  murailles,  pendant  que  Diane  de  Poitiers  et  le  Dauphin 
jouent  au  roi,  de  son  vivant  (1).  » 

II.  Signes  objectifs.  —  1°  Tumeur  gommeuse.  —  Il  est  rare  qu'on 
puisse  en  constater  l'apparition.  La  gomme  nasale  est  presque  tou- 
jours plus  ou  moins  ulcérée  lorsqu'on  la  découvre. 

Elle  consiste  .en  une  tuméfaction  hémisphérique,  se  continuant 
insensiblement  avec  la  muqueuse  environnante. 

Elle  s'élève  à  peine  au-dessus  de  la  surface  de  la  muqueuse,  mais 
parfois  elle  obstrue  entièrement  la  cavité  nasale,  et  la  muqueuse  re- 
foulée vient  faire  hernie  à  travers  les  narines  ou  à  travers  les  choanes. 
Quelquefois  la  peau  du  nez  est  un  peu  rouge  et  tuméfiée  au  point  qui 
correspond  à  la  gomme  intranasale. 

Le  siège  préféré  de  la  gomme  est  la  portion  osseuse  de  la  cloison, 
où  elle  finit  par  produire  une  perforation.  Puis  vient  au  second 
rang,  par  ordre  de  fréquence  décroissante,  le  plancher  des  fosses 
nasales,  surtout  au  niveau  de  la  synostose,  qui  réunit  les  lames  hori- 
zontales des  palatins  et  des  maxillaires  avec  le  bord  inférieur  du 
vomer. 

Seil'ert  la  signale  aussi  sur  le  cornet  inférieur  ;  et,  de  fait,  l'atrophie 
si  souvent  constatée  de  cet  os  s'accorde  avec  cette  localisation  du 
processus  gommeux. 

Rares  sont  les  gommes  de  la  voûte  nasale,  au  niveau  de  Tcthmoïde. 

Les  gommes  de  l'aile  du  nez,  plus  rares  encore,  ont  été  signalées 
par  Moure  et  par  Raulin.  Elles  peuvent  s'ouvrira  l'extérieur  en  lais- 
sant une  perforation  qui  finit  par  se  cicatriser. 

J'ai  observé,  à  ma  clinique,  un  cas  type  de  gomme  de  l'aile  du  nez  : 
un  militaire  qui  avait  contracté  la  syphilis  d'une  femme  malgache, 
pendant  la  campagne  de  Madagascar.  L'accident  primitif  datait  de 
deux  ans.  Il  avait  été  suivi  des  accidents  habituels.  L'aile  droite  du 
nez  était  rouge  et  tuméfiée,  fluctuante  même.  La  rougeur  s'étendait 
au  bout  du  nez  et  à  la  lèvre  supérieure.  Sur  la  l'ose  interne  de  cette 
aile,  existait  une  ulcération  profonde  et  suintante,  l'as  de  ganglions 
dans  la  région  sous-maxillaire,  et  aucune  autre  lésion  dans  les 
fosses  nasales,  non  plus  que  sur  aucune  antre  partie  du  corps.  Ces 
gommes  laissent  à  leur  suite  des  rétrécissements  narinaires. 

Les  gommes  peuvent  être  multiples  el  à  des  stades  différents  d'évo- 

(1)  Michelet,  Histoire  de  France. 
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lution.  les  unes  ulcérées  et  d'autres  commençant  à  peine  à  s'élever 
au-dessus  de  la  muqueuse. 

2°  Infiltration  circonscrite.  —  Forme  rare,  Scheinmann  a  vu 
l'infiltration  du  cornet  inférieur  coïncider  avec  les  ulcérations  mani- 
festement syphilitiques  du  pharynx  et  céder  promptement  au  traite- 
ment parTiodurede  potassium.  Dans  un  premier  cas.  il  s'agissait  d'un 
homme  de  trente-trois  ans  accusant  une  obstruction  de  plus  en  plus 
marquée  de  l'une  des  fosses  nasales,  avec  sécrétion  profuse  et  croules  : 
la  rhinoscopie  antérieure  montrait  une  tuméfaction  du  grand  cornet, 
de  surface  lisse  et  de  consistance  dure,  surtout  accentuée  vers  son 
extrémité  postérieure.  Parla  rhinoscopie  du  cavum,  on  découvrait, 
à  la  partie  postérieure  du  naso-pharynx,  une  ulcération  jaunâtre  à 
bords  indurés  et  inversés.  Chez  le  deuxième  malade,  la  tuméfaction 
portait  principalement  sur  l'extrémité  antérieure  ou  tête  du  cornet. 
Des  ulcérations  spécifiques  existaient  sur  la  paroi  pharyngienne  pos- 
térieure, l'amygdale  droite,  la  corde  vocale  supérieure  droite  et  l'ary- 
ténoïde  correspondant.  Chez  un  troisième  malade,  obstruction  pro- 
gressive des  fosses  nasales,  tuméfaction  du  cornet  inférieur,  surtout 
à  son  extrémité  postérieure,  et  gomme  volumineuse,  ramollie  à  son 
centre,  sur  la  paroi  postérieure  du  cavum. 

Ou  peut  rapprocher  de  ces  trois  premiers  faits  une  observation  de 
(  îarel  (de  Lyon),  relatée  par  Bernoud  (1)  et  se  résumant  en  ceci  :  Une 
dame,  qui  était  traitée  déjà  pour  rhinite  hypertrophique,  vient  con- 
sulter Garel.  Elle  avait  eu  une  fausse  couche  trois  semaines  après 
son  mariage  et  depuis  n'avait  [dus  eu  d'enfants.  Le  début  de 
son  affection  avait  été  marqué  par  de  l'obstruction  nasale  et  des  cépha- 
lées qui  n'avaient  jamais  cédé.  Le  traitement  usuel  de  la  rhinite 
hypertrophique  échoua,  mais  l'iodure  de  potassium  en  eut  raison  peu 
à  peu. 

Cette  forme  a  été  rarement  signalée.  san<  doute  parce  qu'à  défaut 
d'un  examen  complet  elle  peut  être  méconnue  ou  prise  pour  une  rhi- 
nite hypertrophique  simple.  File  s'en  dislingue  surtout  par  son  unila- 
téralité,  tandis  que  la  rhinose  hypertrophique  est  ordinairement  à 
bascule  et  obstrue  alternativement  lesdeux  narines.  Lue  infiltration 
d  une  partie  de  la  muqueuse  nasale  et  surtout  du  cornet  inférieur 
banale  en  apparence,  peut  être  attribuable  à  la  syphilis  et  guérir  par 
l'iodure  de  potassium.  J'ai  souvent  observé  l'atrophie  des  cornets  in- 
férieurs à  la  suite  delà  syhpilis  nasale. 

3°  Infiltration  diffuse.  —  Dans  cette  forme,  la  plus  commune  de 
toutes,  c'est  l'ensemble  de  la  muqueuse  nasale  qui  est  hypertrophie'" 
et  non  plus  seulement  le  cornet  inférieur,  comme  dans  la  forme  pré- 
cédente. 

Là  cloison  et  les  cornets  boursouflés  viennent  en  contact,  au  point 

'1)  Bbrnoud,  De  la  syphilis  tertiaire  des  fosses  nasales.  Thèse  de  Lyon,  1898, 
p.  38. 
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que  leurs  muqueuses  s'accolent  et  .s'aplatissent  les  unes  contre  les 
autres,  et  que  la  cavité  nasale  disparait.  La  muqueuse  est  d'un  rouge 
intense.  Le  spéculum  ne  peut  plus  être  introduit  assez  profondé- 
ment pour  explorer  les  fosses  nasales.  Par  la  rhinoscopie  posté- 
rieure, on  constate  aussi  l'imperméabilité  des  deux  fosses  nasales. 
Par  exception,  les  deux  fosses  peuvent  être  prises  à  la  fois. 

Si  les  lésions  marchent  vers  la  guérison,  la  tuméfaction  diffuse 
disparaît.  Sinon,  des  ulcérations  se  produisent,  qui  peuvent  être 
dissimulées  derrière  des  portions  tuméfiées  de  la  muqueuse;  puis 
apparaît  l'odeur  spéciale  ;  des  séquestres  se  détachent,  ou  le  stylet 
coudé  rencontre  des  îlots  nécrosés  sur  le  squelette. 

Tandis  que  ces  altérations  évoluent  à  l'intérieur  des  fosses  nasales, 
très  souvent  un  certain  degré  de  tuméfaction  se  montre  sur  le  dos  du 
nez  ou  à  sa  racine,  avec  une  rougeur  assez  vive,  quelquefois  même 
érysipélateuse  et  compliquée  d'empâtement. 

Des  douleurs  spontanées  occupent  cette  partie  du  squelette  et  sont 
très  augmentées  par  la  pression  à  leur  niveau. 

Cet  état  témoigne  d'une  périostite  ou  d'une  ostéite  des  os  propres 
du  nez,  presque  fatalement  destinée  à  être  suivie  de  nécrose.  Il  doit 
faire  craindre  tout  particulièrement  la  déformation  du  galbe  nasal. 
Zencker  pense  que  les  périostes  des  faces  superficielle  et  profonde 
sont  pris  en  même  temps,  comme  on  l'observe  usuellement  dans  les 
os  plats  (sternum,  crâne),  d'où  la  mortification  presque  fatale  de  la 
lame  osseuse  intermédiaire.  Un  travail  analogue  peut  se  produire  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales.  C'est  pourquoi  il  y  a  lieu  d'explorer 
attentivement,  dès  le  début,  la  voûte  palatine.  On  l'examine  du 
regard  et  de  l'index,  en  y  cherchant  des  soulèvements  ou  des  points 
douloureux,  présages  de  nécroses. 

Ces  infiltrations  évoluent  soit  vers  la  régression,  grâce  à  un 
traitement  sévère,  soit  vers  l'ulcération.  L'ulcération  ouvre  la 
porte  aux  complications  les  plus  graves  :  cacosmie,  effondrement  de 
l'auvent  nasal,  perforation  de  la  voûte  palatine,  perforation  de  la 
base  du  crâne  au  niveau  de  la  voûte  nasale.  Ces  envahissements 
peuvent  se  produire  avec  une  effrayante  rapidité. 

L'ulcère  tertiaire  intranasal  affecte  des  types  divers.  Quelquefois 
ce  n'est  qu'une  petite  ouverture  au  point  culminant  d'une  gomme, 
qui  d'ailleurs  peut  reposer  sur  des  points  squelettiques  nécrosés; 
Plus  souvent  la  gomme  a  disparu,  et  l'ulcère  se  montre  seul,  creusant 
profondément.  Il  est  limité,  ou  étalé  avec  des  allures  phagédéniques. 
Ses  bords  sont  taillés  à  pic,  éversés,  déchiquetés.  Son  grand  axe 
s'allonge  horizontalement,  c'est-à-dire  parallèlement  à  celui  des  fosses 
nasales. 

On  trouve  habituellement  deux  ulcères  symétriquement  disposés 
de  chaque  côté  de  la  cloison. 

L'ulcère  tertiaire  siège  encore  volontiers  sur  le  bord  libre  du  cornel 


108         A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

inférieur,  et  souvent  alors  une  perte  de  substance  de  même  ordre  se 
montre  sur  la  cloison,  à  la  même  hauteur. 

On  l'a  aussi  rencontré  à  la  voûte  du  cavum.  Mounier  l'y  a  observé 
trois  t'ois,  et  sans  autres  manifestations  à  rarrière-bouchc.  L'ulcéra- 
tion était  grisâtre,  avec  bords  taillés  à  pic.  Visible  seulement  par 
la  rhinoscopie  postérieure,  elle  ne  se  signalait  que  par  de  vives 
douleurs  à  la  déglutition  (chez  ces  trois  sujets,  âgés  de  onze, 
dix-huit  et  vingt-deux  ans,  il  s'agissait  manifestement  d'hérédo- 
syphilis.  Le  traitement  ioduré  détermina  dans  tous  ces  cas  une  cica- 
trisation rapide). 

A  cette  période,  les  fosses  nasales  sont  encombrées  de  croûtes 
noirâtres  et  nauséabondes  dont  il  faut  extraire  d'abord  la  majeure 
partie  avec  les  pinces  coudées,  puis  chasser  ensuite  les  reliquats 
au  moyen  d'injections  antiseptiques  pour  se  rendre  compte  de  l'état 
des  parois  muqueuses. 

Les  ulcères  nasaux  peuvent  passer  inaperçus.  C'est  souvent  alors 
la  rhinoscopie  postérieure  qui  les  fait  découvrir. 

Sur  une  de  mes  clientes,  âgée  de  trente-quatre  ans,  qui  n'avait 
conservé  aucun  souvenir  de  l'accident  primitif,  le  voile  du  palais 
présentait  une  ulcération  profonde  sur  sa  face  dorsale,  ulcération 
visible  seulement  par  la  rhinoscopie  postérieure,  et  un  tout  petit  trou 
à  sa  face  inférieure.  Le  nez  était  tuméfié  au  niveau  des  os  propres;  la 
cloison  très  épaissie  présentait  une  perforation  dans  sa  portion  carti- 
lagineuse. 

On  pratiquera  l'exploration  nasale  avec  le  stylet  coudé  pour  décou- 
vrir les  séquestres,  apprécier  leur  mobilité  et  les  extraire  au  plus  vite 
dès  que  ce  sera  possible. 

TERMINAISON.  —  1°  Gûérison.  —  Prise  au  début  et  traitée  éner- 
giquement,  l'affection  peut  guérir.  Je  viens  d'être  témoin  du  fait 
chez  un  jeune  homme  qui  commençait  à  présenter  une  tuméfaction 
molle  et  bilatérale  de  la  cloison  avec  ensellure  du  dos  du  nez. 
Prévenu  des  complications  graves  qui  le  menaçaient,  il  se  soumit 
au  traitement  intensif  par  le  mercure  et  l'iodure;  en  moins  de  dix 
jours,  le  processus  s'arrêtait  absolument. 

Même  à  un  stade  très  avancé,  un  traitement  énergique  peutencore 
enrayer  les  lésions. 

1°  Cicatrices  vicieuses.  —  Des  adhérences  peuvent  s'établir  entre 
diverses  parties  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  et  constituer  ce 
qu'on  appelle  Ac^  synéchies.  Le  plus  souvent  on  les  observe  entre  la 
cloison  et  l'un  des  cornets,  moyen  ou  intérieur,  ou  même  entre  ces 
deux  derniers.  Elles  résultent  delà  cicatrisation  d'ulcères  situés  vis- 
à-vis  l'un  de  l'autre.  Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  les  aperçoit 
sous  forme  de  tractus  obliques  ou  transversaux,  plus  paies  que  la 
muqueuse,  se  laissant  quelque  peu  déprimer  sous  le  stylet. 
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Quand  les  ulcérations  siègent  dans  le  cavum,  elles  entraînent  des 
ankyloses  staphylo-pharghgiennes  entre  le  bord  libre  du  voile  du 
palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  En  général,  l'occlusion  est 
incomplète,  mais  exceptionnellement  toute  communication  se  trouve 
interceptée  entre  le  nez  et  le  pharynx,  ce  qui  ne  contribue  pas  médio- 
crement à  compromettre  l'ouïe  par  les  infections  salpingiennes  qui 
se  produisent  dans  cet  arrière-nez  non  ventilé.  Cette  complication 
a  été  tout  d'abord  étudiée  par  Van  den  Hœven,  .puis  par  Julius  Paul 
(de  Breslau).  Mauriac  (1)  et  Alfred  Fournier  ont  publié  plusieurs 
observations  typiques  de  ces  curieuses  adhérences. 

3°  Tumeurs  post-syphilitiques.  —  Une  autre  trace  du  passage  delà 
vérole  dans  les  fosses  nasales  consiste  dans  les  tumeurs  post-syphili- 
tiques. En  Angleterre,  Gurney,  Fellows,  Mackenzie,  ont  décrit, 
comme  reliquats  de  syphilis  éteintes,  des  masses  sessiles,  dures,  d'un 
rouge  jaunâtre,  envahissant  principalement  les  cornets;  ils  les 
comparent  à  ces  tuméfactions  qui  se  développent  dans  la  région  sous- 
glottique  sur  les  larynx  touchés  par  la  vérole. 

Kuhn,  Manasse,  Kuttner,  Franck,  Krecke  ont  plutôt  observé  et 
décrit  des  espèces  de  granulations,  principalement  autour  des  perfo- 
rations syphilitiques  de  la  cloison. 

Ces  productions  sont  formées  d'un  tissu  conjonctif  peu  dense, 
enfermant  dans  ses  mailles  une  grande  quantité  de  globules  blancs, 
ce  qui  donne  à  penser,  selon  la  remarque  de  Bernoud,  qu'il  s'agit  sim- 
plement de  tumeurs  inflammatoires. 

4°  Rhinite  atrophique.  —  Dans  quelques  cas,  la  syphilis  laisse 
après  elle  les  altérations  de  la  rhinite  atrophique  ou  ozène. 

J'ai  vu  souvent  cette  atrophie  se  montrer  plus  marquée  au  cornet 
inférieur,  à  ce  point  que  l'effacement  de  ce  cornet  me  parait  un 
caractère  important  de  syphilis  tertiaire.  Mais  je  n'ai  constaté  que 
bien  rarement  l'ozène  avec  croûtes. 

COMPLICATIONS.  —  1°  Infection  polymicrobienne.  — C'est  là  une 
complication  fréquente  qui  se  révèle  par  une  abondante  suppuration. 
Le  pus  alors  n'est  pas  seulement  évacué  par  les  narines  et  les  choanes, 
il  peut  encore  fuser  dans  les  sinus  annexes,  les  voies  lacrymales,  les 
trompes  d'Eustache  et  aggraver  le  cas.  Cette  rhinorrhée  purulente 
peut-être  profuse,  considérable.  Ilallopeau  et  Jeanselme  (2)  ont 
apporté  de  curieuses  observai  ions  de  sujets  syphilitiques  qui  ren- 
daient journellement  plusieurs  litres  de  pus  par  le  nez. 

2°  Destruction  nu  squelette.  —  La  nécrose  qui  atteint  diverses 
parties  du  squelette  osseux   ou  cartilagineux  réalise  des  pertes  de 


(1)  Mauriac,  Nouvelles  leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  professées  à  l'hôpi- 
tal du  Midi,  1890. 

(2)  Jisanselmiî,  Congrès  de  Home,  1895. 
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substance  bien  souvent  signalées.  On  les  observe  principalement  sur 
la  cloison  et  sur  la  voûte  palatine. 

a.  Perforations  du  septum.  —  Elles  commencent  par  une  tumé- 
faction bilatérale,  qui  se  ramollit  et  s'ulcère,  élimine  quelques  petits 
séquestres  et  laisse  après  elle  une  perte  de  substance.  La  brèche  siège 
ordinairement  sur  la  portion  osseuse  de  la  cloison  qui  forme  la  lame 
perpendiculaire  de  l'ethmoïde.  On  la  voit  rarement  sur  le  vomer.  On 
peut  même  remarquer,  avec  Moldenhauer,  que  le  bord  postérieur  de 
la  cloison  nasale  est  respecté  d'ordinaire.  Une  observation  consignée 
par  Bernoud  (obs.  I)  fait  exception  toutefois  à  cette  règle  d'une 
façon  bien  sensible,  car  seul  le  bord  postérieur  de  la  cloison  avait 
disparu.  Les  bords  de  cette  perforation  sont  irréguliers,  lisse  couvrent 
de  cicatrices  souvent  cachées  sous  des  croûtes  adhérentes. 

Les  dimensions  de  la  perte  de  substance  sont  assez  grandes  pour 
qu'il  soit  possible  de  voir  la  fosse  nasale  droite  par  la  narine  gauche, 
et  vice  versa.  Le  spéculum  nasi  ne  doit  pas  être  enfoncé  trop  profon- 
dément, car  il  pourrait  cacher  sous  Tune  de  ses  valves  la  perforation 
qu'on  cherche. 

Toutes  les  perforations  de  la  cloison  ne  sont  pas  d'origine  syphili- 
tique. Ainsi,  il  est,  d'abord,  une  perforation  septique.  Celle-ci  est 
produite  peu  à  peu,  par  l'habitude  de  gratter  la  cloison  avec  l'ongle 
toujours  plus  ou  moins  septique  de  l'index.  En  second  lieu,  une  per- 
foration professionnelle  est  celle  qui  s'observe  chez  les  ouvriers  em- 
ployés à  la  fabrication  des  chromâtes  et  des  produits  arsenicaux  ou 
phosphoriques,  comme  chez  les  mineurs  dans  les  charbonnages. 

Roger,  Golbet,  Lecœur,  Gielt  et  autres  ont  signalé  les  perforations 
de  la  cloison  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde. 

ha  tuberculose  produit  parfois  des  perforations  delà  cloison,  et 
avant  même  que  l'auscultation  thoracique  révèle  des  lésions  aux 
sommets. 

Plus  souvent  encore,  c'est  le  lupus  qui  réalise  cette  communication 
entre  les  deux  fosses  nasales. 

Signalons  encore  les  perforations  par  hématomes  suppures. 

b.  Perforation  de  la  voûte  palatine.  —  Moins  fréquentes  qu'à  la 
cloison,  celles-ci  siègent  généralement  vers  le  centre  de  la  voûte,  à 
l'union  du  vomer  et  des  apophyses  palatines.  Le  plus  souvent  elles 
sont  ovalaires  et  à  grand  diamètre  antéro-postérieur.  On  en  trouve 
de  toutes  dimensions.  Dans  leur  type  le  plus  commun,  elles  me- 
surent en  moyenne  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre  dans  leur  grand 
axe.  Exceptionnellement,  elles  sont  réduites  à  de  simples  ouvertures 
lissuraires.  Exceptionnellement  aussi  elles  sont  assez  considérables 
pour  que  la  voûte  ait  presque  disparu. 

L'évolution  en  est  ensidieuse,  et  souvent  le  malade  est  tout  surpris 
de  rendre  les  liquides  par  le  nez  et  de  ne  parler  qu'avec  une  voix 
nasonnée,  alors  que  rien  n'avait  annoncé  ces  graves  désordres. 
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La  nécrose  osseuse  se  fait  d'abord  à  la  face  supérieure  de  la  voûte 
palatine,  dans  les  fosses  nasales  ;  mais  celle  de  la  table  inférieure 
ou  buccale  ne  tarde  pas  à  se  produire  également,  parce  que,  dans  les 
os  plats,  les  deux  lames  périostiques  sont  généralement  touchées  par 
la  syphilis,  ce  qui  entraîne  la  formation  de  séquestres  sur  les  deux 
tables  de  l'os. 

Si  ces  perforations  sont  petites,  elles  peuvent  se  refermer  sous 
l'influence  du  traitement  général,  aidé  de  quelques  galvanocautéri- 
sations.  Quand  elles  sont  plus  grandes,  le  malade  s'en  trouvant  très 
incommodé  cherche  à  les  obturer,  avant  même  d'en  parler  à  un 
médecin,  avec  ce  qu'il  a  le  plus  facilement  sous  la  main,  et  fabrique 
lui-même  des  obturateurs  en  papier  mâché,  en  liège,  etc.  Même  si  la 
perforation  n'est  pas  obturée,  le  sujet  peut  déglutir  sans  accident  à 
la  condition  d'avaler  lentement  et  avec  grande  attention. 

Les  perforations  tuberculeuses  sont  rares,  à  bords  décollés  et  en- 
tourés d'un  semis  jaunâtre  signalé  parTrélat,  semis  formé  d'éléments 
tuberculeux. 

Exceptionnellement,  la  perforation  a  été  rencontrée  à  la  face  externe 
de  la  fosse  nasale,  où  elle  se  trouve  en  communication  avec  le  sinus 
maxillaire.  C'est  plutôt  dans  les  cas  d'actinomycose,  comme  l'a  mon- 
tré Poncet  (de  Lyon)  que  cette  vaste  communication  s'établit. 

La  destruction  du  nez  peut  être  la  conséquence  de  cette  triste  affec- 
tion. Nul  ne  l'a  mieux  décrite  que  Delpech  avec  ses  conséquences 
diverses,  dans  une  observation  restée  classique. 

«  Il  avait  été  consulté,  en  1816,  par  un  voilier  de  Cette,  âgé  de  cin- 
quante ans.  L'accident  primitif, un  chancre  du  gland,  remontait  à  une 
dizaine  d'années.  Le  malade  s'était  insuffisamment  traité.  D'abord 
les  ulcérations  se  formèrent  sur  la  muqueuse,  puis  sur  la  cloison  ; 
les  cornets  se  nécrosèrent  et  la  charpente  du  nez  s'affaissa  presque 
entièrement.  La  nécrose  s'étendit  ensuite  au  maxillaire  supérieur,  à 
l'unguis,  à  l'ethmoïde  et  à  la  partie  centrale  de  l'os  frontal.  Puis  des- 
truction du  voile  du  palais  et  du palatum  diirum,  chute  du  rebord 
alvéolaire  et  des  dents,  ouverture  de  l'antre  d'Highmore.  Les  deux 
fosses  nasales,  confondues  en  une  seule  caverne,  laissaient  suinter  un 
ichor  d'une  horrible  puanteur.  Le  malade  était  traité  par  du  sirop  de 
salsepareille  tenant  en  suspensien  de  l'oxyde  d'or  (à  raison  d'un  quart 
de  grain  par  once)  :  une  once,  matin  et  soir,  dans  un  verre  de  décoc- 
tion de  douce-amère.  Les  séquestres  n'en  continuaient  pas  moins  ;'i 
se  formel-.  I)es  douleurs  vives  se  déclarèrent  aux  oreilles,  bientôt  sui- 
vies d'écoulement  purulent.  On  en  vint  aux  frictions  sur  la  langue 
avec  la  muriate  d'or  et  à  l'administration  interne  de  la  résine  de 
Kina.  Une  amélioration  se  déclara  dans  l'état  général  comme  dans 
l'état  local.  Mais,  dans  le  haut  de  la  caverne  se  montraient  encore  des 
chairs  fongueuses  et  mollasses,  qui  recouvraient  de-  séquestres  fort 
étendus,  comprenant    tout    l'ethmoïde,  le  corps  du    sphénoïde    et 
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pophyse  basilaire  de  l'occipital.  Survinrent  des  douleurs  de  tête  et 
des  vertiges, en  même  temps  que  la  suppuration  augmentait  beaucoup 
vers  la  base  du  crâne.  La  vue  s'obscurcit  et  se  perdit  entièrement. 
Puis  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  turent  paralysés.  Après 
qupile  malade  fut  réduit  à  un  état  automatique,  sans  intelligence  et 
privé  de  tous  les  sens.  Pendant  tes  cinq  moi  s  qui  suivirent,  des  embarras 
de  la  respiration  révélèrent  à  diverses  reprises  la  chute  de  séquestres 
dans  le  pharynx.  C'étaient  surtout  des  fragments  d'ethmoïde  et  de 
sphénoïde.  Un  jour  il  se  produisit  une  suffocation  presque  mortelle, 
l'angle  antérieur  de  l'occipital  s'étant  détaché  tout  entier.  Finale- 
ment, vertiges  et  deux  attaques  d'apoplexie,  dont  la  deuxième 
entraîna  la  mort.  A  «  l'autopsie,  on  constata  les  traces  des  deux 
apoplexies  récentes  et  une  tuméfaction  considérable  de  la  dure- 
mère  \  is-à-vis  le  point  où  avaient  existé  le  corps  du  sphénoïde  et 
l'angle  antérieur  de  l'occipital,  en  sorte  que  la  face  inférieure  du  cer- 
veau en  était  comprimée  ». 

Quand  les  désordres  sont  moins  marqués,  ils  se  portent  sur  la  forme 
extérieure  du  nez.  Ainsi,  des  gommes  peuvent  détruire  partielle- 
ment les  ailes  du  nez,  et  la  cicatrisation  les  affaisse  en  réalisant  la 
déformation  nasale  dite  nez  pincé. 

Si  la  sous-cloison  a  été  détruite,  la  pointe  du  nez  se  recourbe  vers 
la  lèvre  supérieure  en  forme  de  bec.  C'est  le  nez  dit  en  bec  de  perroquet, 
variété  assez  rare. 

Quand  les  os  propres  sont  principalement  atteints,  le  nez  s'effondre 
comme  un  toit  dont  la  charpente  cède  et  se  dérobe  sous  lui.  L'enfon- 
cement se  produit  surtout  au-dessous  de  l'épine  du  frontal.  C'est  le 
nez  en  selle.  La  pointe  du  nez  se  retrousse  et  les  narines  regardent 
en  avant,  rappelant  la  comparaison  de  Weill,  le  nez  d'orang-outang. 

Quand  les  os  propres  sont  entièrement  détruits,  toute  la  saillie  de 
nez  disparait.  Il  ne  reste  plus  que  le  lobule,  qui  proémine  encore  ; 
c'est  le  nez  en  pied  de  marmite. 

Enfin  le  type  de  nez  tertiaire  le  plus  fréquemment  observé  est  celui 
qu'a  décrit  le  professeur  Fournier  sous  le  nom  de  nez  en  lorgnette.  Par 
suite  de  la  destruction  du  cartilage  quadrangulaire,  clef  de  voûte 
de  l'édifice,  la  partie  inférieure  du  nez,  sans  changer  de  forme,  se 
trouve  reportée  en  arrière,  subissant  un  vrai  mouvement  de  recul. 
Comme  la  sous-cloison  est  intacte,  le  lobule  proémine  et  se  relève. 
Le  profil  du  nez  représente  alors  une  ligne  brisée  dont  l'angle  ren- 
trant est  situé  exactement  au-dessous  des  os  propres.  Un  bourrelet 
cutané  plus  ou  moins  saillant  dessine  la  ligne  suivant  laquelle  s'est 
produite  l'invagination  du  segment  inférieur  dans  le  segment  supé- 
rieur. Cette  invagination  est  réductible  par  traction  sur  le  lobule. 
On  voit,  en  somme,  le  segment  intérieur  rentrer  dans  le  supérieur, 
comme  le  petit  cylindre  d'une  lorgnette  dans  le  grand  cylindre, d'où 
le  terme  de  nez  en  lorgne  lie  ( fig.  37). 
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Fig.  37.  —  Nez  syphilitiques   tertiaires. 


Moldenhauer  et  Zuckerkandl  pensent  qu'on  doit  expliquer  cette 
déformation  non  pas  par  la  destruction  de  la  cloison,  mais  par  la 
rétraction  du  tissu  conjonctif,  qui  réunit  aux  os  propres  les  portions 
cartilagineuses  et  membraneuses  du  nez.  Parfois  on  constate  de 
vastes  perforations  de  la  cloison, 
sans  qu'il  y  ait  modification  du 
profil  nasal,  et,  d'autre  part,  on 
peut  voir  le  nez  en  lorgnette 
sans  perte  de  substance  au  sep- 
tum.  On  est  donc  conduit  à 
penser  que  ces  diverses  défor- 
mations de  l'auvent  nasal  sont 
dues  pour  beaucoup  aux  rétrac- 
tions cicatricielles  qui  survien- 
nent après  les  diverses  lésions 
déjà  signalées  de  la  syphilis 
nasale. 

Ces  déformations  nasales  de 
types  variés  deviennent  parfois 
de  véritables  «  certificats  de 
syphilis  »  (A.  Fournier). 

Quelques  autres  complications  peuvent  se  montrer  sur  le  sque- 
lette avoisinant,  dansles  sinus  annexes,  les  oreilleset  l'appareil  visuel. 

3°  Exostoses  de  voisinage.  —  La  coïncidence  de  véritables  exos- 
toses  a  été  plusieurs  fois  observée  au  voisinage  de  ces  lésions  endo- 
nasales,  sur  le  maxillaire  supérieur  principalement.  W.-C.  Philips 
a  été  consulté  par  un  jeune  homme  qui,  ayant  contracté  la  syphilis 
deux  ans  avant,  ne  l'avait  pas  régulièrement  soignée.  Une  exostose 
étendue  occupait  le  maxillaire  supérieur;  des  douleurs  plus  intenses 
la  nuit  se  faisaient  sentir  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face, 
les  dents  tombaient  par  résorption  des  alvéoles  et  des  racines 
dentaires,  etc.  Le  traitement  mixte  amena  une  amélioration  rapide. 

4°  Complications  sinusiennes.  —  Dans  10  autopsies  de  syphilis 
nasale,  Zuckerkandl  a  trouvé  8  fois  la  muqueuse  des  cavités  annexes 
altérée  à  des  degrés  divers,  notamment  dans  l'antre  d'Highmore.  Il 
y  a  vu  des  gonflements  de  la  muqueuse  avec  dégénérescence  kystique 
par  places.  Les  parois  osseuses  elles-mêmes  étaient  épaissies.  Lang 
a  trouvé  les  sinus  frontaux  souvent  envahis,  et  les  douleurs  frontales, 
fréquentes  dans  la  syphilis  nasale,  lui  paraissent  explicables  par 
cette  irradiation.  Dans  un  cas  de  Treitel,  un  séquestre  baigné  de  pus 
fut  trouvé  à  l'intérieur  du  sinus  frontal  droit. 

5°  Complications  auriculaires.  —  Encore  peu  connut'-,  elles  ont 
été  étudiées  par  Wyss  (1).  Dans  plusieurs  observations  <!•'  Bernoud, 

Wyss,    Étude    clinique   des  complications   auriculaires   de  l'ozène,    Genève, 


(1) 
1886, 
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on  voit  que  les  malades  se  plaignent  de  perte  de  Fouie,  de  bourdon- 
nements d'oreille,  d'otalgies.  Les  lésions  peuvent  siéger  au  voisi- 
nage du  pavillon  de  la  trompe  et  produire  les  signes  de  l'obstruction 
tubaire.  Si  elles  s'y  engagent,  la  trompe  est  rétrécie  momentané- 
ment ou  définitivement.  Enfin  l'infection  peut  aller  jusqu'à  la  caisse, 
d'où  des  tympanites  suppurées  avec  toutes  leurs  complications 
possibles. 

6°  Complications  ocl flaires.  —  Ces  complications  sont  le  plus  sou- 
vent limitées  aux  voies  lacrymales,  car  il  est  exceptionnel  que  le  globe 
oculaire  soit  atteint. 

Le  conduit  lacrymo-nasal  peut  être  gêné  dans  son  rôle  excrétoire 
par  les  altérations  de  la  muqueuse  nasale  au  niveau  de  son  orifice 
intérieur  ou  par  des  croûtes  entassées  à  ce  niveau. 

Les  complications  les  plus  graves  viennent  de  l'infection  propagée 
et  de  l'hyperostose.  Prenant  part  à  l'infection,  la  muqueuse  du  canal 
naso-lacrymal  suppure,  s'épaissit  et  forme  un  rétrécissement  avec 
tous  ses  inconvénients  connus.  Que  le  squelette  soit  hyperostosé,  le 
canal  est  enserré,  étouffé  par  les  néoformations  ambiantes.  De  là  des 
larmoiements,  des  tumeurs  et  fistules  lacrymales,  avec  tous  les  épi- 
phénomènes,  toutes  les  complications  qui  peuvent  en  dériver. 
Lagneau  le  premier  a  signalé  ces  dacryocystites,  en  1863.  Après  lui, 
Tacquet  (1)  et  Batut  (2)  les  ont  étudiées. 

Sur  une  femme,  affectée  de  graves  lésions  osseuses  endo-nasales, 
le  professeur  Fournier  a  vu  une  double  cécité  succéder  à  une  de  ces 
ophtalmies  de  propagation  à  la  vérité  laissée  sans  traitement.  Quand 
la  malade  se  décida  enfin  à  entrer  à  l'hôpital,  il  existait  déjà  une 
perforation  des  cornées,  laquelle  fut  bientôt  suivie  d'une  évacuation 
complète  des  globes  oculaires. 

7°  Complications  viscérales.  —  La  déglutition  des  sécrétions 
putrides  qui  se  forment  dans  le  haut  pharynx  et  la  pénétration  dans 
l'estomac  des  séquestres  nasaux  sont  cause  parfois  de  troubles  gastro- 
intestinaux. 

Des  infections  bronchopulmonaires  ont  été  signalées  comme  déri- 
vant de  cette  même  cause. 

Ces  effets  à  distance  de  la  syphilis  nasale  peuvent  être  en  partie 
conjurés  par  le  recours  aux  injections  antiseptiques  biquoti- 
diennes. 

8°  Complications  cérébrales.  —  Il  n'en  est  pas  de  plus  importantes 
el  de  plus  graves.  Elles  résultent  de  l'irradiation  de  voisinage  que 
peuvent  exercer  sur  les  méninges  et  le  cerveau  des  lésions  osseuses 
d'origine  tertiaire.  Elles  ont  été  étudiées  par  Fournier,  dans  une 
leçon  clinique,  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allusion. 

1)  Tacquet,  Affections  de  l'œil  d'origine  nasale,   Thèse  de  Paris,  1894. 
(2)  Hatut,  Rapport  entre  les  maladies  des  yeux  et  du  nez  (Ann.  des  mal.  du  lar. 
et  des  or.,  1889). 
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«...  Comme  terminaisons,  les  lésions  osseuses  tertiaires  des  fosses 
nasales  ne  comportent  guère,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  que 
des  conséquences  locales,  conséquences  d'ailleurs  très  variables 
comme  importance. 

La  symptomatologie  de  ces  ostéites  nasales  peut  être  parfois  très 
différente,  et  surtout  leurs  conséquences  peuvent  être  bien  autrement 
redoutables,  redoutables  au  point  de  menacer  la  vie,  voire  de  déter- 
miner la  mort  d'une  façon  rapide,  presque  sidérante  même  pour  quel- 
ques cas. 

Quelle  est  donc  la  variété  de  lésions  nasales  qui  comporte  ces 
formidables  résultats. 

C'est  une  variété  qui  doit  à  son  siège  seul  toute  sa  gravité  propre  ; 
c'est  Vostéite  du  plafond  des  fosses  nasales,  celle  qui  correspond  au 
crâne,  c'est-à-dire  celle  qui  affecte  soit  la  portion  supérieure  de 
l'ethmoïde,  soit  la  face  antérieure  du  sphénoïde.  Cette  portion  des 
fosses  nasales  peut  être  dite  portion  naso-cranienne,  par  opposition 
avec  les  autres  départements  de  ces  mêmes  fosses  nasales,  qui, 
répondant  aux  os  de  la  face,  en  constituent  la  portion  naso-faciale. 

Un  grand  nombre  d'autopsies  ont  montré  que  l'ostéite  de  ce  siège 
détermine  dans  son  voisinage  des  lésions  variées,  telles  notamment 
que  les  suivantes,  qu'on  peut  classer  sous  cinq  chefs  principaux  : 

1°  Méningites.  —  Méningites  inflammatoires,  hyperplasiques,  avec 
épaississement  des  membranes  et  adhérences  réciproques,  voire  plus 
rarement  avec  abcès  méningés  ; 

2°  Thromboses  des  sinus.  —  Notamment  du  sinus  cavtrneux,  situé 
au  voisinage  de  la  selle  turcique,  sur  les  parties  latérales  du  corps  du 
sphénoïde;  thrombose  d'une  veine,  qui  se  jette  dans  le  précédent 
sinus,  à  savoir  veine  ophtalmique; 

3°  Fusées  purulentes  de  voisinage.  —  Se  produisant  en  diverses 
directions  et  pénétrant  jusque  dans  l'orbite,  par  exemple  ; 

4°  Altérations  de  divers  nerfs  crâniens.  —  Nerfs  situés  au  voisinage 
des  lésions  osseuses,  à  savoir  :  nerfs  olfactifs;  nerfs  optiques:  nerfs 
moteurs  oculaires  (3e,  4e,  C>e  paires)  ;  c'est-à-dire,  en  somme,  nerfs 
antérieurs  au  cerveau  ; 

5°  Lésions  d'encéphalite  vulgaire.  —  Encéphalite  quelquefois  loca- 
lisée exclusivement  au  voisinage  des  lésions  osseuses,  dans  les  lobes 
frontaux  ou  sphénoïdaux,  et  d'autres  fois  étendue  plus  ou  moins  loin 
des  foyers  primitifs.  On  a  même  observé  en  plusieurs  cas  de  véri- 
tables abcès  bien  circonscrits,  situés  dans  les  lobes  frontaux,  abcès 
tantôt  petits  et  multiples,  comparables  à  des  noyaux  de 
tantôt  plus  volumineux  et  pouvant  atteindre  les  dimensions  d'une 
noix. 

Dans  un  casdeDuplay,  une  femme  manifestement  syphilitique  suc- 
comba à  des  accidents  cérébraux  constitués  par  de  l'hébétude*,  de 
roubles  visuels  et  du  subdélirium  terminal.  L'autopsie  Ql  constater 
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ceci  :  d'une  part,  une  ostéite  ethmoïdo-sphénoïdal:  d'autre  part,  des 
phlébites  d'un  grand  nombre  de  sinus  (sinus  coronaire,  caverneux, 
pétreux)  et  de  la  veine  ophtalmique;  des  fusées  purulentes  intra- 
orbitaires;  des  lésions  d'encéphalite  du  lobe  frontal  et  de  méningite 
purulente  disséminée.  De  même,  dans  un  cas  cité  par  Lallemand,  une 
carie  de  l'ethmoïde  et  du  coronal  détermina  la  mort  par  symptômes 
cérébraux.  L'autopsie  révéla  l'existence  d'un  abcès  du  lobe  frontal, 
paraissant  communiquer  avec  les  fosses  nasales  correspondantes  par 
deux  ouvertures  de  la  lame  criblée,  ainsi  qu'une  désorganisation  et 
une  putréfaction  de  la  dure-mère. 

Dans  un  autre  cas  relaté  par  Bourdet,  une  carie  nasale  affectant  la 
voûte  du  crâne  se  termina  par  des  symptômes  cérébraux,  et  l'on 
trouva  à  l'autopsie  tout  Vhémisphère  gauche  réduit  en  un  putrilage 
d'une  extrême  fétidité. 

L'ostéite  syphilitique  de  la  voûte  des  fosses  nasales  (ostéite  naso- 
cranienne)  est  susceptible  de  retentir  sur  les  organes  contenus  dans  la 
cavité  du  crâne  et  d'y  constituer  des  lésions  des  plus  graves. 

Quels  symptômes  caractérisent  cette  ostéite? 

Par  elle-même  et  en  dehors  de  ces  complications  éventuelles  sur 
les  organes  encéphaliques,  elle  n'offre  pas  et  ne  saurait  offrir  de 
symptomatologie  spéciale. 

Elle  se  traduit  par  les  symptômes  et  les  signes  communs  de  toutes 
les  ostéites  nasales,  à  savoir  :  écoulement  nasal  plus  ou  moins  abon- 
dant, fétidité  de  l'air  expiré,  perception  au  stylet  de  portions 
osseuses  dénudées,  etc. 

Sinon  toujours,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
symptômes  fournis  par  l'écoulement  et  la  fétidité  de  l'expiration  ne 
sont  que  faiblement  accentués. 

Ainsi,  sur  nombre  de  malades,  on  a  constaté  ceci  :  peu  de  jetage 
nasal  et  peu  d'odeur. 

On  a  recherché  à  quoi  peut  tenir  cette  atténuation  relative  du 
jetage  et  de  l'odeur.  On  en  a  donné  des  raisons  diverses.  Ainsi  les 
uns  l'attribuent  à  la  situation  spéciale  des  lésions  sur  un  plan  posté- 
rieur et  déclive,  permettant  ou  favorisant  l'écoulement  des  liquides 
dans  le  pharynx;  d'autres,  à  la  communication  imparfaite,  étroite, 
des  lésions  avec  les  cavités  nasales;  d'autres,  à  ce  fait  que  les  lésions 
de  l'ostéite  naso-cranienne  ne  se  trouvent  pas  directement  dans  le 
sens  du  courant  d'air  expiré,  comme  les  lésions  qui  affectent  certains 
autres  points,  tels  que  les  cornets,  par  exemple  ;  d'autres,  enfin,  à  ce 
que  les  lésions  tuent  le  malade  avant  d'arriver  à  l'époque  où  elles 
seraient  susceptibles  de  déterminer  l'odeur  spéciale. 

Retenons  simplement  le  fait  matériel,  à  savoir  :  qu'une  ostéite 
naso-cranienne,  susceptible  de  provoquer  les  symptômes  graves  et 
le  plus  habituellement  mortels  dont  nous  allons  parler,  peut  ne 
déterminer  que  peu  d'écoulement  et  peu   d'odeur;   ce  qui   la  rend 
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d'autant  plus  insidieuse  quant  aux  complications  qui  peuvent  en 
dériver. 

Le  retentissement  possible  de  ces  lésions  sur  les  organes  encépha- 
liques se  produit  sous  deux  formes  cliniques. 

Les  accidents  cérébraux  éveillés  par  ces  ostéites  naso-craniennes 
peuvent  affecter  deux  marches  différentes  et  constituer  deux  scènes 
pathologiques  très  dissemblables. 

Dans  Tune,  elles  suivent  une  évolution  chronique  qui  peut  durer 
des  mois,  des  années  ; 

Dans  l'autre,  elles  parcourent  leur  carrière  clinique  à  bref  délai, 
aboutissent  à  la  mort  en  quelques  septénaires. 

I.  Forme  chronique.  —  Elle  consiste  dans  la  symptomatologie 
dune  encéphalite  chronique  partielle,  ultérieurement  compliquée  de 
quelques  phénomènes  de  paralysie  affectant  surtout  les  nerfs  anté- 
rieurs du  cerveau. 

On  observe  quatre  ordres  de  symptômes  : 

1°  Céphalée.  —  C'est  le  phénomène  le  plus  constant.  Le  mal  de 
tête  est  habituel,  et  plus  remarquable  par  sa  continuité  que  par  son 
intensité;  c'est  un  mal  de  tête  lourd,  gravatif,  sourd,  insupportable, 
parce  qu'il  constitue  une  gêne  de  tous  les  instants  ; 

2°  Changement  de  caractère  et  d'habitudes.  —  Le  malade  devient 
sombre,  concentré,  taciturne; 

3°  Asthénie  cérébrale.  —  Le  malade  conserve  toute  son  intelligence, 
toutes  ses  facultés  de  conception  et  de  jugement  :  et  cependant,  en 
raison  de  son  état  habituel  de  souffrance,  il  devient  moins  apte  à  ses 
travaux,  à  ses  occupations  ordinaires  ;  il  a  moins  de  vivacité, 
d'entrain  ; 

4°  Détérioration  de  Vélat  général.  —  A  savoir  :  certain  degré 
d'amaigrissement,  de  diminution  des  forces,  d'altération  du  teint. 

Aucun  de  ces  divers  symptômes  n'a  une  signification  propre,  et 
l'ensemble  même  en  est  insuffisant  pour  attester  quoi  que  ce  soit  de 
spécial.  Si  bien  qu'en  présence  de  tels  phénomènes  le  médecin  ne 
peut  que  rester  indécis.  Et  fort  souvent  les  choses  en  restent  là  pour 
un  certain  temps  pendant  des  semaines,  pendant  des  mois,  sans  que 
rien  autre  se  produise. 

Au  delà,  enfin,  vient  un  moment  où  l'apparition  de  quelque 
symptôme  nouveau  vient  à  éclairer  la  situation.  Or,  ce  symptôme, 
c'est  généralement  un  trouble  fonctionnel  intéressant  quelqu'un  (\<k> 
nerfs  antérieurs  du  cerveau,  à  savoir  : 

Le  plus  souvent,  paralysie  d'une  paire  motrice  oculaire  [3e  ou 
6e  paire)  ;  ou  bien  invasion  progressive  de  troubles  visuels  brouillard 
sur  la  vue,  mouches  volantes,  amblyopie); 

Quelquefois  aussi,  dureté  d'une  oreille; 

D'autres  fois  encore,  paralysie  partielle  quelconque,  telle  que 
parésie  ou  engourdissement  d'une  main,  d'un  membre. 
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Toute  incertitude  alors  est  levée.  C'est  bien  évidemment  l'encé- 
phale qui  est  en  jeu  :  c'est  bien  vers  le  cerveau  que  quelque  chose 
se  prépare  ou,  pour  mieux  dire,  s'accomplit,  et  cela  d'une  façon  lente, 
sourdement  progressive. 

Puis  les  symptômes  précédents  persistent  et  s'aggravent.  Les 
troubles  cérébraux  augmentent,  toujours  indécis  comme  forme  et 
accusant  plutôt  une  souffrance  générale  du  cerveau  qu'une  locali- 
sation précise  vers  tel  ou  tel  point.  L'intelligence,  par  exemple,  reste 
toujours  maîtresse  d'elle-même,  mais  elle  devient  paresseuse, 
engourdie,  comme  voilée. 

La  terminaison  s'accomplit  par  un  ou  plusieurs  ictus  apoplecti- 
formes,  et  l'autopsie  démontre  l'existence  d'une  encéphalite  chro- 
nique, avec  les  divers  détails  anatomiques  sus-énoncés. 

Telle  est  la  première  forme  par  laquelle  peut  se  traduire  l'irra- 
diation encéphalique  des  ostéites  naso-craniennes.  Venons  à  la 
seconde. 

IL  Forme  aiguë  rapide.  —  Les  accidents  encéphaliques  qui  suc- 
cèdent aux  ostéites  naso-craniennes  sont  susceptibles  de  parcourir 
leur  carrière  clinique  avec  une  allure  toute  différente.  Ils  peuvent 
s'annoncer,  s'accomplir  et  aboutir  à  une  terminaison  fatale  dans  un 
espace  très  court,  dans  une  quinzaine,  par  exemple,  voire  en  quelques 
jours,  voire  (mais  le  fait  devient  alors  exceptionnel)  d'une  façon 
presque  sidérante. 

Un  malade  est  affecté  d'une  ostéite  naso-cranienne.  Jusqu'alors, 
jusqu'à  aujourd'hui,  je  suppose,  il  n'a  présenté  que  des  symptômes 
exclusivement  locaux,  relevant  de  la  lésion  locale  (écoulement  nasal, 
fétidité  de  l'air  expiré,  etc.)  ;  il  n'a  éprouvé  notamment  aucun  trouble 
d'ordre  cérébral,  rien  qui  puisse  faire  suspecter  une  participation 
des  organes  encéphaliques  à  la  lésion.  Eh  bien,  il  n'est  pas  impos- 
sible que,  dans  une  quinzaine,  un  tel  malade  soit  mort;  il  n'est  pas 
impossible  qu'il  meurt  dans  les  huit  jours  et  même  le  lendemain. 

Et  sa  mort,  n'importe  l'échéance,  sera  le  résultat  de  lésions  céré- 
brales nées  au  voisinage  et  par  le  fait  de  lésions  osseuses. 

De  quoi  et  comment  meurent  les  malades  en  pareil  cas? 

1°  De  quoi  meurent-ils?  Ils  meurent  par  le  fait  de  lésions  qui  se 
sont  développées  dans  l'encéphale  à  l'occasion  d'altérations  osseuses 
primitives.  Et  ces  lésions  sont,  à  ne  parler  que  des  plus  communes? 
soit  des  encéphalites  plus  ou  moins  étendues,  soit  des  suppurations 
méningées,  soit  des  abcès  intracérébraux; 

2°  Comment  meurent  les  malades  en  question  ?  Ils  meurent  avec  et 
de  par  des  phénomènes  cérébraux.  Mais  quels  sont  ces  phénomènes 
cérébraux?  Comment  se  présentent-ils  cliniquement? 

Ces  phlegmasies  cérébrales  secondaires  ne  présentent  ni  la  multi- 
plicité de  symptômes,  ni  l'évolution  classique  des  encéphalo-ménin- 
gites  vulgaires,  primitives. 
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Bien  au  contraire  !  Alors  même  qu'elles  se  déroulent  dans  leurs 
formes  les  plus  complètes,  ces  phlegmasies  cérébrales  secondaires 
sont  toujours  essentiellem  ent  pauvres  en  symptômes,  frustes  dans 
la  plus  haute  acception  du  terme,  incomplètes  comme  physionomie 
générale,  foncièrement  irrégulières  comme  évolution. 

Si  bien  qu'on  peut  les  méconnaître  à  leur  début.  Si  bien  qu'on 
n'aboutit  souvent  qu'à  les  soupçonner,  sans  rencontrer  de  symptômes 
propres  suffisamment  accusés,  assez  significatifs  pour  qu'il  soit 
permis  de  les  affirmer. 

Chose  singulière,  en  effet,  ces  phlegmasies  cérébrales  symptoma- 
tiques  peuvent  exister,  évoluer  et  conduire  le  malade  à  la  mort,  en 
l'absence  des  symptômes  qui  constituent  le  cortège  classique  des 
mêmes  lésions,  alors  qu'elles  sont  primitives.  Elles  peuvent  exister 
en  l'absence  non  pas  seulement  de  leurs  symptômes  ordinaires  de 
second  rang,  mais  de  leurs  symptômes  les  plus  essentiels,  les  plus 
constitutifs,  en  l'absence  de  leurs  symptômes  de  premier  rang. 
Elles  peuvent  exister,  par  exemple,  en  l'absence  de  la  fièvre  ;  de 
la  céphalalgie,  qui  fait  parfois  absolument  défaut,  comme  dans  un 
cas  de  MM.  Lépine  et  Balzer  (1);  de  paralysies  ou  même  de  parésies 
musculaires,  de  troubles  intellectuels,  d'hébétude,  de  délire,  ce  qui 
est  plus  incroyable  encore. 

Jusqu'aux  derniers  jours  de  la  vie,  où  forcément  font  invasion  les 
grands  troubles  cérébraux  et  les  violentes  secousses  ultimes  (telles 
que  ictus  apoplectiformes  ou  convulsifs,  paralysies  et  notamment 
hémiplégie,  résolution  générale,  coma,  etc.),  ces  phlegmasies  peuvent 
n'avoir  en  tant  qu'affections  cérébrales  qu'une  symptomatologie 
restreinte,  fruste,  incomplète,  absolument  atypique. 

Il  y  a  plus.  En  certains  cas,  les  phlegmasies  cérébrales  consécutives 
àl'ostéilenaso-cranienneontpu  rester  assez  dépourvues  de  symptômes 
pour  aboutir  à  la  mort  d'une  façon  presque  absolument  inopinée, 
subite,  sidérante,  au  moment  où  l'on  s'y  attendait  le  moins.  Un  mot 
se  présente  pour  qualifier  ce  dernier  ordre  de  cas  :  c'est  celui  d'encé- 
phalites latentes. 

Trousseau  raconte  le  fait  suivant  :  «  Je  soignais,  dit-il,  un  jeune 
officier  anglais  atteint  depuis  longtemps  d'un  ozène  syphilitique.  In 
jour,  il  est  pris  d'une  suffocation  subite,  déterminée  par  la  chute 
dans  le  pharynx  d'un  énorme  séquestre  de  l'ethmoïde.  Ce  même 
jour,  il  est  pris  soudainement  de  symptômes  cérébraux  et  succombe 
en  vingt-quatre  heures.  »  L'autopsie  ne  put  être  faite.  Mais  nul 
doute,  ajoute  l'émiment  professeur,  «  d'après  la  teneur  même  I 
symptômes,  que  la  mort  n'ait  été  le  résultat  d'une  suppuration  des 
méninges  et  du  cerveau,  dans  la  partie  correspondant  à  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde  (2)  ». 

(1)  Rev.  mens,  de  méd.,  1815. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hotel-Dieu;  Paris. 
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Telles  sont  ces  encéphalites  latentes  à  sidération  terminale,  encé- 
phalites insidieuses  et  foudroyantes  à  la  fois. 

Le  danger  des  encéphalo-méningites  consécutives  aux  ostéites 
naso-craniennes  est  donc  considérable:  presque  invariablement,  ces 
lésions  aboutissent  à  la  mort, 

Et,  d'autre  part  :  Bien  qu'il  s'agisse  ici  de  malades  syphilitiques 
et  de  lésions  issues  de  la  syphilis,  nous  n'avons  presque  rien  à  espé- 
rer du  traitement  antisyphilitique. 

S'il  est  un  traitement  rationnel  à  opposer  à  ces  graves  accidents, 
c'est  le  traitement  des  phlegmasies  cérébrales  vulgaires,  aiguës  ou 
chroniques  (l).  Il  n'est  pas  besoin  d'une  longue  expérience  pour  être 
édifié  sur  ce  qu'on  peut  en  attendre. 

En  résumé:  1°  Si,  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  les  ostéites 
nasales  syphilitiques  ne  créent  pas  de  dangers  pour  la  vie,  il  en  est 
cependant  une  espèce  qui  s'écarte,  à  ce  point  de  vue,  de  la  règle 
commune.  Cette  espèce,  c'est  l'ostéite  du  plafond  des  fosses  nasales, 
ostéite  naso-cranienne; 

2°  Le  danger  de  cette  ostéite  naso-cranienne,  c'est  un  retentissement 
d'irradiation  vers  les  organes  contenus  dans  la  boîte  crânienne,  irra- 
diation se  traduisant  anatomiquement  par  des  lésions  diverses,  dont 
les  principales  et  les  plus  fréquentes  sont  la  méningite,  l'encéphalite, 
les  abcès  du  cerveau  ; 

3°  Ces  complications  cérébrales  se  présentent  sous  deux  formes  : 

a.  Une  forme  chronique,  caractérisée  par  des  symptômes  vagues 
d'encéphalite  lentement  progressive,  à  terminaison  brusque  et  apo- 
plectiforme; 

b.  Une  forme  aiguë,  caractérisée  par  des  symptômes  d'une  encé- 
phalite fruste,  incomplète,  irrégulière,  mais  rapidement  mortelle. 

4°  Il  n'est  pas  rare  que  ces  complications  cérébrales  restent  clini- 
quement  latentes  pour  un  certain  temps,  puis  aboutissent  d'une 
façon  inattendue  à  une  terminaison  rapide,  voire  parfois  à  une  sidé- 
ration foudroyante. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  la 
syphilis  nasale  diffèrent  selon  qu'elle  est  à  ses  débuts  ou  à  sa  période 
d'état. 

I.  Période  de  début.  —  1°  Coryza  chronique.  —  Les  diverses  variétés 
doivent  être  différenciées  de  la  syphilis  nasale,  d'autant  plus  que  leur 
apparition  chez  un  sujet  contaminé  est  particulièrement  inquiétante. 

La  rhinite  hyperlrophique,  qui  tuméfie  les  cornets,  simule  les  infil- 
trations spécifiques;  mais  elle  s'en  distingue  par  la  bilatéralité  des 
lésions,  par  l'alternance  de  tuméfaction  qui  tantôt  obstrue  la  fosse 
nasale  droite  et  tantôt  la  fosse  nasale  gauche,  spontanément  ou  sous 

(1)  Voy.  Bhouardel  et  Gilbert,  Traité  de  médecine,  tome  VIII  :  Pathologie 
spéciale  de  l'axe  cérébro-spinal. 
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l'influence  du  décubitus  latéral  dans  le  lit  (congestions  dites  à  bas- 
cule). Elle  s'en  distingue  encore  en  ce  que  la  tuméfaction  occupe 
surtout  le  cornet  inférieur  et  que  l'affection  peut  exister  depuis  des 
années  sans  avoir  produit  les  désordres  graves  qu'entraîne  le  tertia- 
risme  nasal. 

La  rhinite  atrophique  non  fétide,  qui  s'observe  surtout  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  vie,  présente  des  ulcérations  qui  pourraient 
faire  soupçonner  la  syphilis:  mais  ces  pertes  de  substances  existent 
depuis  longtemps  chez  le  malade,  qui  ne  les  ignore  pas,  et  elles  restent 
bien  plus  superficielles  que  celles  de  la  syphilis. 

2°  Abcès  de  la  cloison.  —  Ils  se  déclarent  à  la  suite  d'infections 
diverses  qui  n'ont  pu  passer  inaperçues,  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple.  L'ensemble  du  nez  est  rouge  et  la  lèvre  supérieure 
tuméfiée.  Avec  le  spéculum  nasi,  on  aperçoit  de  chaque  côté  de  la 
cloison  une  saillie  rougeâtre  qui  fléchit  sous  le  stylet  coudé.  La 
syphilis  n'affecte  pas  cette  allure  aiguë. 

3°  Hématome  de  la  cloison.  —  Il  succède  à  un  traumatisme  et  se 
révèle  par  une  tuméfaction  ecchymotique  sur  la  cloison  nasale. 

4°  Ozène  ou  rhinite  atrophique.  —  Il  est  tellement  bien  caractérisé 
par  sa  triade  symptomatologique  (atrophie  diffuse  de  la  muqueuse 
et  du  squelette,  croûtes  verdâtres  moulant  les  surfaces,  odeur  sui 
generis)  que  la  confusion  n'est  guère  possible.  Cette  odeur  de  l'ozène 
estmoinspénétrante,  moins  cadavérique  que  celle  de  larhino-syphilis. 

5°  Sinusites.  —  Elles  se  distinguent  par  la  présence  du  pus  dans 
le  méat  moyen,  par  les  paquets  de  pus  que  rendent  les  malades 
lorsque,  au  réveil,  ils  se  dressent  dans  leur  lit.  La  translumination 
électrique  des  sinus  trancherait  au  besoin  la  difficulté. 

A  l'occasion  d'une  malade  opérée  par  eux,  MM.  Lubet-Barbon  et 
Furet  (1)  ont  appelé  l'attention  sur  les  symptômes  différentiels  entre 
la  syphilis  gommeuse  du  sinus  et  la  sinusite  maxillaire.  Comme 
symptômes  communs,  les  deux  affections  ont  :  la  suppuration,  la 
fétidité,  l'unilatéralité,  la  disparition  de  la  transparence.  Cependant, 
dans  la  syphilis,  le  pus  es!  moins  abondant  et  forme  des  blocs  caséeux 
grisâtres  qui  s'écrasent  sous  le  doigt.  Dans  la  sinusite,  au  contraire, 
le  pus  est  abondant,  crémeux,  bien  lié.  Cette  différence  dans  la  suppu- 
ration peut  être  moins  marquée;  mais  deux  signes  appartiennent 
exclusivement  à  la  syphilis  :  c'est  d'abord  la  douleur,  qu'une  pression 
même  modérée  met  en  évidence;  puis  l'obstruction  nasale  produite 
par  un  œdème  rouge  et  dur  de  la  muqueuse.  Détail  important  :  ces 
infiltrations  syphilitiques  ne  se  rétractent  pas  comme  les  autres 
sous  le  contact  de  la  cocaïne. 

II.  Période  d'état.  —  1°  Tuberculose  nasale.  -  Quand  elle  est 
primitive,   elle    s'accuse    surtout    par   des  champignons    fongueux 

(1)  Lubet-Raruox  et  F.  Furet,  Diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  avec  la 
syphilis  gommeuse  du  sinus    SoC.  fr.  de  rhin..  15  mai  1900). 
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implantés  sur  la  cloison.  Quand  elle  est  secondaire,  elle  se  traduit 
par  de  grands  ulcères  plats  siégeant  près  des  narines.  Si,  enfin,  elle 
élit  domicile  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  elle  produit  parfois 
là  une  perforation  palatine  à  bords  déchiquetés  et  décollés,  laquelle 
peut  présenter  à  son  pourtour  les  grains  jaunâtre  signalés  par  Trélat(l). 
En  cas  d'hésitation,  recourir  à  l'inoculation  aux  cobayes. 

2°  Lupus.  —  Rarement  primitif.  Il  est  précédé  presque  toujours 
par  des  lésions  caractéristiques,  qui  se  sont  déjà  montrées  dans  les 
environs  du  nez,  sur  les  joues,  sur  les  lèvres,  etc.  Il  est  constitué  par 
des  granulations  d'un  rouge  livide  et  perfore  de  préférence  la  portion 
cartilagineuse  de  la  cloison,  tandis  que  la  syphilis  envahit  plutôt  sa 
portion. osseuse. 

3°  Mal  perforant  buccal  des  alaxiques.  —  Les  antécédents  et 
l'examen  actuel  du  sujet  le  feront  aisément  reconnaître  ;  il  a  été  signalé 
par  Alfred  Fournier  et  étudié  par  Baudet  (2). 

4°  Tumeurs  endo-nasales ■  —  Faciles  à  distinguer  quand  elles  sont 
bénignes  :  tels  les  myxomes,  qui  outre  leur  couleur  grisâtre,  offrent 
un  balancement  caractéristique  sous  l'action  du  courant  d'air  qui  entre 
ou  sort  par  les  fosses  nasales. 

5°  Diverses  affections  peuvent  bien  se  rapprocher  par  quelques 
symptômes  des  lésions  tertiaires,  mais  elles  s'en  distinguent  aisément 
par  leur  caractéristique  propre,  tels  :  la  morve,  l'actinomycose,  le 
rhinosclérome,  les  rhinolithes,  etc. 

Quelques  mots  relativement  à  la  morve.  Ce  n'est  pas  dans  sa 
forme  aiguë  que  la  morve  pourra  être  confondue  avec  la  syphilis,  à 
cause  de  ses  symptômes  généraux  et  de  son  évolution  rapide.  En 
revanche,  sa  forme  chronique  simule  parfois  beauconp  des  lésions 
nasales  syphilitiques  de  par  ses  ulcérations,  ses  destructions  osseuses, 
voire  ses  mutilations.  C'est  ce  dont  témoignent,  entre  autres 
exemples,  deux  belles  pièces  déposées  par  le  Dr  Besnier  au  Musée 
de  l'hôpital  Saint-Louis  sous  les  nos  1513  et  1571. 

Le  diagnostic  différentiel  aura  pour  éléments,  en  l'espèce,  la  notion 
des  antécédents,  la  coïncidence  possible  d'autres  accidents  d'ordre 
syphilitique,  la  considération  tirée  de  la  profession  du  malade,  l'évo- 
lution morbide,  plus  rapide  dans  la  morve  que  dans  la  syphilis,  les 
résultats  du  traitement  spécifique,  etc. 

En  outre,  la  fétidité  de  l'haleine,  toujours  très  accentuée  dans  la 
syphilis,  fait  généralement  défaut  dans  la  morve  chronique. 

A  noter,  d'autre  part,  certaines  différences  d'objectivité.  Ainsi,  les 
ulcérations  morveuses,  au  lieu  d'être  excavées,  entaillées  et  jaunâtres, 
comme  les  ulcérations  syphilitiques,  sont  plutôt  rouges,  vineuses, 
livides,  irrégulières,  surélevées,  végétantes  ou  entourées  de  bourre- 
lets fongueux.  Les  destructions  osseuses  de  la  morve  consistent  en 

(1)  Trélat,  Clin,  chirurgicale,  Paris,  1891,  t.  I. 

(2)  Baudet,  Thèse  inaug.,  1898. 
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des  enlaraures  du  nez,  des  perforations,  des  fenêtres  creusées  dans 
l'auvent  nasal,  plutôt  qu'en  des  effondrements,  des  éboulements  du 
nez  à  configuration  spéciale,  comme  dans  la  syphilis. 

On  a  justement  dit  que,  dans  la  morve,  les  lésions  osseuses,  par 
rapport  à  la  syphilis,  «  ne  sont  que  de  second  rang  »  et  seulement 
notables  (le  plus  souvent  tout  au  moins)  à  l'autopsie. 

En  dépit  de  ces  divers  signes,  le  diagnostic  pourrait  rester  en 
détresse.  Fort  heureusement,  il  dispose  en  l'espècede  deuxcritériums  : 
l'inoculation  aux  animaux,  qui  déterminera,  eii  cas  de  morve,  sur  les 
cobayes  mâles,  ce  qu'on  appelle  Yorchite  révélatrice  de  Straus,  et 
l'examen  bactériologique  des  produits  de  suppuration,  où  l'on  pourra 
trouver  le  bacille  pathogène  de  la  morve. 

6°  Déformations  trawnatiques.  —  On  les  reconnaîtra  à  ce  qu'elles 
ne  reproduisent  pas  les  formes  caractéristiques  signalées  plus  haut  et 
souvent  aussi  à  leurs  cicatrices  cutanées.  Dans  la  pratique,  ce  dia- 
gnostic peut  n'être  pas  toujours  facile.  J'ai  souvenir  d'un  homme 
d'équipe,  employé  sur  une  voie  de  chemin  de  fer,  qui  attribuait  sa 
déformation  nasale  (nez  en  lorgnette)  à  une  chute  sur  un  rail;  il 
omettait  de  dire  qu'il  était  en  plein  tertiarisme,  et  l'ensemble  de 
l'observation  me  démontra  que  la  chute,  insignifiante  d'ailleurs, 
n'avait  fait  qu'induire  le  sujet  en  erreur  sur  la  cause  de  sa  déforma- 
tion nasale. 

PRONOSTIC.  —  Grave,  très  grave  assurément,  est  le  pronostic 
d'une  localisation  susceptible  de  s'accuser  par  des  aboutissants  tels 
que  :  punaisie,  difformité  nasale  et  difformité  affichante,  éventualité 
possible  d'accidents  cérébraux  mortels. 

D'autre  part,  le  traitement  peut  conjurer  de  tels  dangers  dans 
nombre  de  cas.  Et,  de  plus,  les  lésions  peuvent  soit  se  réduire  à  des 
difformités  légères,  soit  même  rester  intérieures  et  cachées. 

TRAITEMENT.— Administrationdesspécifiques  (mercure  et  iodure). 

Ces  deux  remèdes  doivent  être  prescrits  à  fortes  doses,  en  vue  de 
conjurer  au  plus  vite  l'invasion  des  nécroses  et  de  prévenir  les 
difformités.  C'est  donc  aux  frictions  et  surtout  aux  injections  qu'on 
aura  recours. 

Voici  les  formules  d'injections  qui  nous  ont  donné  de  très  bons 
résultats  : 

1°  Benzoate  de  mercure 1  gramme. 

Chlorure  de  sodium  chimiquement  pur 0?r,75 

Eau  stérilisée 100   grammes. 

Injecter  1  à  5  centimètres  cubes  (soit  0^,0045  à  0",0235  Hg). 

(Prof.  Gaucher.) 

2°  Cyanure  de  mercure 

Eau  distillée MO  grammes. 

Une  injection  intraveineuse  de  1  centimètre  cube  (au  coude)  tous  les  deux 
jours.  (Abadib-Thibibhge.) 
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Le  traitement  local  est  d'importance  majeure.  Les  indications 
qu'il  comporte  sont  :  1°  désinfecter;  2°  extirper  les  séquestres: 
3°  restaurer  l'organe. 

1°  Désinfecter.  —  Le  meilleur  moyen  est  la  douche  de  Weber,  prati- 
quée trois  fois  par  jour  en  moyenne  avec  une  solution  d'acide 
phénique  à  1  p.  100,  ou  de  permanganate  de  potasse  à  2  p.  1  000,  ou 
encore  de  salicylate  de  mercure  à  1  p.  1000  (Vacher). L'emploi  de  ces 
injections  doit  être  prolongé,  car  des  croûtes  adhérentes  ont  une  grande 
tendance  à  se  reformer  sur  les  ulcérations  intranasales.  Au  besoin, 
même,  on  enlèvera  ces  croûtes  à  l'aide  de  la  pince  coudée. 

On  peut  faire  priser  au  malade  une  poudre  antiseptique,  telle  que 
le  bismuth. 

S'il  se  présente  des  végétations  exubérantes,  les  détruire  au  galvano- 
cautère. 

Un  moyen  simple  et  cependant  efficace  d'atténuer  beaucoup  l'odeur 
fétide  qu'exhale  le  malade  consiste  à  lui  faire  placer  dans  chacune 
des  narines  un  petit  tampon  d'ouate.  Les  particules  odorantes  sont 
sans  doute  arrêtées  au  travers  de  ce  filtre,  car  la  punaisie  se  trouve 
ainsi  presque  dissimulée. 

2°  Extirper  les  séquestres.  —  11  y  a  quelques  années,  à  l'époque  de 
Ricord,  il  était  recommandé  de  ne  pas  toucher  à  ces  séquestres 
et  d'en  attendre  l'élimination  spontanée.  C'était  l'époque  où  l'on 
redoutait  très  justement  les  complications  érysipélateuses,  où, 
lorsque  arrivait  le  printemps,  maint  chirurgien  déposait  sonbistouri 
et  laissait  s'ouvrir  seuls  les  abcès  de  la  mamelle,  tant  la  crainte  de 
l'érysipèle  était  fondée.  Mais  aujourd'hui  la  sécurité  de  l'antisepsie 
nous  permet  d'être  plus  actifs. 

On  peut,  après  avoir  fait  une  injection  antiseptique,  tirer  avec 
une  pince  sur  le  séquestre  mobile,  non  sans  avoir  cocaïnisé  locale- 
ment avec  la  solution  à  1  p.  lu. 

En  d'autres  circonstances,  la  nécessité  s'impose  de  diviser  le  nez 
sur  la  ligne  médiane,  puis  de  le  suturer  ensuite  après  avoir  large- 
ment enlevé  les  portions  d'os  nécrosées.  Pozzi  a  eu  l'occasion  de 
pratiquer  cette  opération.  Après  avoir  divisé  le  nez  sur  la  ligne 
médiane,  il  a  promené  un  cautère  rougi  à  blanc  dans  toutes  les 
sinuosités  des  fosses  nasales  et  des  sinus.  Les  traces  de  l'opération 
sont  peu  apparentes  si  l'incision  est  bien  médiane. 

La  curette  de  VolUmann  est  parfois  indiquée. 

En  tout  cas,  quel  que  -<>il  le  mode  d'intervention  que  l'on  adopte, 
il  serait  imprudent  d'entreprendre  une  opération  non  réglée,  car  des 
hémorragies  incoercibles  pourraient  en  être  la  conséquence. 

3°  Restaurer  V organe.  —  Le  processus  arrêté,  il  y  a  souvent  lieu  de 
restaurer  l'organe  pour  rendre  au  malade  figure  humaine.  Trélat 
enseignait  que.  avant  d'entreprendre  l'uranoplastie  ou  toute  autre  opé- 
ration sur  cette  région,  il  était  indispensable  d'attendre  longtemps 
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pour  que  là  syphilis  fût  éteinte  (1).  Il  disait  que,  faute  de  cette 
précaution  nécessaire,  les  tissus  mous  étaient  friables,  se  coupaient 
sous  le  iil  et  se  refusaient  à  une  bonne  cicatrisation,  Quelque  peu 
différente  est  l'opinion  de  MM.  Fournier  et  Mauriac,  qui  estiment 
que  les  tissus  d'un  syphilitique  sont  aptes  à  la  cicatrisation  après  un 
traitement  d'une  certaine  durée  et  que  le  mieux  est  de  restaurer  au 
plus  vite  les  déformations. 

On  peut  encore  avoir  recours  à  Y  opération  de  Rouge  (de  Lausanne)  : 
inciser,  dans  toute  son  étendue,  le  sillon  gingivo-labial  supérieur  et 
décortiquer  toutes  les  parties  molles  de  la  face  en  détachant  le  nez 
pour  le  rabattre  ensuite  à  sa  place  primitive.  Cette  opération  n'est 
pas  sans  exposer  à  des  hémorragies  graves. 

Moins  dangereuse  est  la  rhinotomie  verticale  d'Ollier,  qui  scie 
l'auvent  nasal  de  haut  en  bas,  en  le  laissant  adhérent  par  les  narines, 
pour  le  recoudre  ensuite  en  le  relevant. 

J'ai  imaginé  un  procédé  de  rhinotomie  transversale  inférieure  qui 
détache  le  nez  horizontalement  sous  les  narines,  donne  un  accès 
suffisant  dans  les  fosses  et  permet  ensuite  de  dissimuler  la  cicatrice 
sous  l'ombre  portée  de  l'appendice  nasal.  Ce  procédé  a  l'avantage 
d'être  suffisant  dans  beaucoup  de  cas  et  de  produire  peu  de  déla- 
brements. 

Par  le  procédé  de  Létiévant,  on  fait  au  nez  un  support  en 
métal. 

Martin  (de  Lyon)  a  recours  à  un  support  en  platine  avec  becs 
latéraux  qui  s'appuient  sur  le  maxillaire. 

Le  procédé  de  Kœnig  pour  la  réfection  des  nez  ensellés  consiste  à 
rabattre  sur  la  brèche  du  nez  un  lambeau  cutanéo-osseux  enprunté 
au  front  et  recouvert  ensuite  de  lambeaux  cutanés  pris  au-dessus  des 
sourcils.  Nous  avons  encore  les  injections  prothétiques  de  paraffine, 
qui  sont  entrées  dans  la  thérapeutique  depuis  seulement  quelques 
années.  La  technique  de  ces  infections,  qui  ont  occasionné  aubébul 
des  accidents,  se  perfectionne  et  se  simplifie  chaque  jour  ;  elles 
peuvent  donner  des  résultats  appréciables  dans  certains  cas. 

Nous  signalons  un  nouveau  procédé  de  rhinoplastie  exposé  par 
Ch.  Nélaton  (2).  Il  consiste  à  se  servir  du  cartilage  de  la  huitième 
côte  pour  former  le  squelette  du  nez.  Dans  un  premier  temps,  on  in- 
sère sous  la  peau  le  cartilage  de  la  huitième  côte,  et  deux  mois  après, 
dans  un  deuxième  temps,  le  lambeau  frontal,  doublé  de  ce  squelette 
cartilagineux,  est  amené  devant  la  perte  de  substance  et  façonné. 

Les  figures  38  et  39  montrent  avant  et  après  les  injections  de 
paraffine  le  profil  d'un  nez  syphilitique. 

Les  figures  40,  41,  42,  43,  44  montrent  les  divers   procédés  de 

(1)  Trélat,  Clin,  chir.,  Paris,  1891,   t.  I.  p.  586. 

(2)'Ch.  Nélaton,  Soc.  de  chir.,  13  juin  1890.  —  Nélaton  et  Ombrbdannb,  Rhino- 
plastie, 1908. 
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rhinoplastie  (méthode  indienne   fig.  42,  43,  et  méthode  italienne, 
fig.  44). 


Fig.    38.  —    Ensellure    nasale    d'origine    Fig.  39.  —  Correction  de  l'ensellure  na- 
syphilitique  (d'après  Sultan).  sale    par    les    injections   prothétiques 

de  paraffine  (d'après  Sultan). 

De  petites  pertes  de  substance  du  nez  peuvent  être  réparées  par  des 
lambeaux  cutanés  taillés  dans  le  voisinage,  notamment  dans  la  joue. 


Fig.  40.  —  Réparation  autoplastique  d'une  perte  de  substance  de  l'aile  du  nez. 

L'aile  du  nez  peut  être  réparée  avec  avantagea  l'aide  d'un  lambeau 
prélevé  sur  l'autre  côté  du  nez  (fig.  40  et  41).  La  surface  cruentée  qui 
résulte  de  la  taille  du  lambeau  peut  être  comblée  dans  la  même 
séance  à  l'aide   de  greffes  de   Thiersch.  Pour  reconstitution   de  la 
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totalité  du  nez,  il  est  avantageux  que  la   cloison  soit  partiellement 
conservée.  On  peut  alors  se  contenter  de  lambeaux  cutanés  auxquels 


Fisr.  41. 


Réparation  autoplastique  d'une  perte  de  substance  de  l'aile  du  nez. 


la  cloison  sert  de  soutènement.  Le  procédé  du  lambeau  frontal  était 
déjà  pratiqué  par  les  anciens  chirurgiens,  indiens,  qui  avaient  eu 
amplement  l'occasion  de  développer  la  technique  de  cette  opération 


Fig.  42.  —  Rhinoplastie  :  méthode 
indienne. 


Fif 


13.  —  Rhinoplastie  :  méthode 

indienne. 


pour  réparer  les  conséquences  de  la  section  du  nez  pratiquée  dans 
un  but  pénal.  La  figure  42  montre  la  situation  et  la  forme  d'un 
lambeau  taillé  d'après  la  méthode  indienne.  Des  trois  prolongements 
dont  ce  lambeau  est  muni  à  sa  périphérie,  deux  servent  à  reconstituer 
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les  ailes  du  nez,  celui  du  milieu  à  la  formation  de  la  sous-cloison. 
Sur  la  figure  43,  on  voit  le  lambeau  suturé.  Des  points  de  suture  et 
des  greffes  permettent  de  combler  la  brèche  frontale:  enfin  on  intro- 
duit des  tubes  en  caoutchouc  dans  les  narines,  afin  de  les  maintenir 
béantes  jusqu'à  épidermisation  complète  de  leur  face  interne. 

Un  autre  pro- 
cédé donne  de 
bons  résultats  si 
le  septum  est  par- 
tiellement con- 
servé ;  il  a  l'avan- 
tage de  ne  pas 
laisser  de  cica- 
trices au  front  ni 
à  la  joue.  C'est  la 
méthode  italienne 
perfectionnée  par 
Tagliacozza. 

Elle  consiste  à 
tailler  un  lambeau 
pédicule  dans  la 
peau  du  bras.  On 
donne  à  cet  effet 
au  bras  la  posi- 
tion indiquée  par 
la  figure  44,  et 
on  l'y  maintient 
à  l'aide  d'un  ap- 
pareil plâtré  pendant  douze  ou  quinze  jours.  On  peut  alors  sec- 
tionner le  pédicule  du  lambeau.  Celte  méthode  est  naturellement 
fort  pénible  pour  le  malade. 

Lorsque  le  nez  fait  complètement  défaut  ainsi  que  la  cloison 
nasale,  on  ne  peut  recourir  qu'à  des  procédés  qui,  à  l'instar  de  celui 
de  Kcenig,  utilisent  un  lambeau  ostéo-cutané  pour  reconstituer  la 
charpente  du  nez. 

La  rhinoplastie  par  la  méthode  italienne  a  donné  souvent  de  bons 
résultats;  Paul  Berger  a  présentée  la  Société  de  chirurgie  (19  novembre 
1902)  un  malade  chez  lequel  il  l'avait  pratiquée.  Il  s'agissait  d'une 
destruction  complète  du  nez  ;  Paul  Berger  associa  à  la  méthode 
italienne  le  renversement  d'un  lambeau  fronto-nasal  destiné  à  doubler 
le  lambeau  branchial. 

Cette  intervention  lui  donna  comme  résultat  une  sorte  de  trompe 
entièrement  recouverte  de  peau,  aux  dépens  de  laquelle  il  fut  facile 
de  reconstituer,  par  une  seconde  opération,  un  appendice  nasal 
normal. 


Fig.  44.  —  Rhinoplastie  :  méthode  italienne. 
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L'affection  se  révèle  à  deux  époques  et  sous  deux  formes  assez 
différentes. 

1°  Hérédo-syphilis précoce.  — Chez  le  nouveau-né,  c'est  le  coryza 
infantile  avec  écoulement  sanieux,  plus  ou  moins  fétide.  Si  un  trai- 
tement énergique  n'intervient  pas,  les  ravages  peuvent  être  consi- 
dérables. Dans  un  cas  rapporté  par  Hawkins,  la  destruction  du  vomer 
et  d'une  grande  partie  du  nez  fut  réalisée  en  moins  de  quatre  mois. 

2°  Hérédo-syphilis  tardive.  —  On  la  constate  surtout  chez  les  fdles 
vers  l'âge  de  la  puberté.  Nez  ensellé,  épais  à  sa  racine,  atrophie  des 
cornets,  quelquefois  perforations  du  septum  coïncidant  avec  des 
kératites  interstitielles  et  des  altérations  tympaniques,  suffisent  à  la 
révéler.  L'ozène  type  est  parfois  la  conséquence  de  la  syphilis 
nasale  (1). 


IX.  —  TUBERCULOSE  DU  NEZ,  LUPUS 
DES  FOSSES  NASALES,    MORVE,  LÈPRE  DU  NEZ. 

I.  —  TUBERCULOSE  DU   NEZ. 

Se  montre  assez  rarement  comme  manifestation  primitive  (Thor- 
wald,  Riedel).  Habituellement  les  sujets  qui  en  sont  atteints  pré- 
sentent des  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  est  plus  souvent 
unilatérale  que  bilatérale. 

Ses  formes  sont  assez  différentes  les  unes  des  autres.  Avec  Cartaz, 
on  peut  distinguer  une  forme  végétante  et  une  forme  ulcéreuse.  Chiari 
décrit  une  forme  granuleuse. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  des  fosses  nasales  sont  rares  ;  c'est 
ainsi  que,  depuis  1880,  époque  où  parut  la  première  observation  de 
cette  affection,  on  n'en  cite  qu'une  cinquantaine  de  cas. 

L'étiologie  réside  le  plus  souvent  dans  le  grattage,  et,  par  suite,  le 

(1)  Jullien  (Louis),  Traité  des  mal.  vénér.,  1886.  —  Marfan,  Ann.  de  dermat.  et 
de  syph.,  1890.  —  Trélat,  Clin,  chir.,  Paris,  1895,  t.  I.  —  Mauriac  (Charles), 
Nouvelles  leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  Syph.  primit.  et  syph  second., 
1890;  De  la  syph.  pharyngo-nas.  (Union  méd.,  1893).  —  Paul  Tissier.  Ann.  des 
mal.  de  l'or.,  1893.  —  Le  Bart,  Le  chancre  primitif  du  nez  et  des  fosses  nas.,  Thèse 
de  Paris,  1 89 i.  —  Bazenerye,  Thèse  de  Paris,  1894.  —  Ghapuis,  Gaz.  des  /ni/»., 
juillet  1894.  —  IL  Rii'ault,  Ann.  des  mal.  de  l'or,  cl  du  lar.,  IS95,  p.  244.  — 
Eue  Rochard  et  Gouguenheim,  Séquestres  des  fosses  nas.,  opér.  d'OHier  Ann. 
des  mal.  de  l'or,  el  du  lar.,  oct.  lN9fi).  —  Vacher  (d'Orléans),  Contrib.  à  l'élude 
de  la  syph.  nas.  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  juillet  1898).  —  Bbrnoud,  De  la 
syph.  tertiaire  des  fosses  nas.,  Thèse  de  Lyon,  1898.  —  Collinet,  Deux  ras  tic- 
chancre  syph.  des  fosses  nas.  {Bull,  de  laryny.,  1901,  p.  l"j).  —  Castbx,  Quelques 
cas  de  syph.  du  nez  {Bull,  de  laryny.,  31  aoùl  1905).  —  Guisez,  Maladies  des  fosses 
nasales  et  des  sinus,  1908.  —  Pktri.ni  (de  Galatz),  Deux  observai  ions  de  syphilides 
ulcéro-gommeuses  du  nez  (avec  figures)  [Ann.   des  mal.  vén.,  sept.   1908). 
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siège  de  prédilection  de  la  lésion  est  la  région  antérieure  de  la  cloi- 
son (1). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Dans  la  forme  végétante,  on  aperçoit  une 
sorte  de  polype  assez  volumineux.  Schaeffer  mentionne  un  cas 
du  volume  d'une  noix.  La  narine  est  obstruée,  mais  laisse  suinter 
une  sanie  purulente.  La  petite  tumeur  s'implante  le  plus  habituelle- 
ment sur  la  cloison.  Elle  est  irrégulière,  et  sa  surface  rappelle  celle 
d'un  papillome  (fig.  45). 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  on  trouve  sur  la 
cloison,  bien  que  ce  ne  soit  pas  le  siège  exclu- 
sif, une  ou  plusieurs  pertes  de  substance  dont 
les  bords  sont  taillés  à  pic.  Le  fond  est  irrégu- 
lier, grisâtre,  couvert  de  muco-pus  ;  la  mu- 
queuse environnante  est  rouge  et  tuméfiée.  Il  y 
a  quelques  épistaxis  passagères.  On  peut  y  voir 
des  granulations  jaunâtres  en  semis,  comme 
autour  des  ulcères  tuberculeux  de  la  langue. 
Fi,g'  45;  7  Tubercu"        Texier  (de  Nantes)  et  Bar  (de  Nice)  ont  commu- 

lose  de  la  losse  na-         .  ..... 

sale    (forme    végé-     nique  (2)  trois  observations  intéressantes.  Dans 

tante).  Lune,    c'était   une    forme    pseudo-œdémateuse 

accompagnée  d'une  granulie  miliaire  du  tiers 
postérieur  des  fosses  nasales  et  du  pharynx. 

Cette  localisation  de  la  tuberculose  évolue  d'habitude  assez  lente- 
ment. La  forme  ulcéreuse  offre  une  marche  plus  rapide  que  la  forme 
végétante. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  n'est  difficile  que  lorsque  l'affection  est  primi- 
tive. On  la  reconnaîtra  à  l'absence  d'antécédents  syphilitiques,  à  la 
présence  de  granulations  blanchâtres  autour  de  l'ulcération  ou  de  la 
tumeur,  à  l'histoire  pathologique  du  malade.  En  cas  de  doute,  on 
doit  recourir  à  la  bactérioscopie. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  subordonné  à  la  variété.  Assez  grave  dans 
la  forme  ulcéreuse  qu'on  arrête  difficilement,  il  est  par  contre  assez 
bénin  dans  les  formes  végétantes.  J'ai  pu  guérir  radicalement  des 
malades  présentant  ces  pseudo-polypes,  notamment  un  jeune  Daho- 
méen d'une  douzaine  d'années. 

TRAITEMENT.  —  S'il  ne  s'agit  que  d'un  ulcère,  on  peut  toucher 
sa  surface  à  la  solution  ordinaire  d'acide  lactique  ou  de  chlorure  de 
zinc.  En  cas  d'échec,  on  aura  recours  aux  galvanocautérisations  ou 
au  curettage. 

(1)  Cl.  Thomas.  Contribution  à  l'élude  des  tumeurs  tuberculeuses  primitives  des 
fosses  nasales,   Thèse,  1902. 

(2)  Texier  (de  Nantes),  A7//e  Congrès  intern.,  Paris,  1901. 
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Dans  la  forme  fongueuse,  on  l'ait  tomber  d'abord  la  petite  tumeur, 
puis  on  curette  sa  base  d'implantation.  Des  pansements  seront  faits 
à  la  gaze  iodoformée.  Le  traitement  chirurgical  réussit  générale- 
ment bien,  mais  recueil  de  ces  interventions  est  dans  les  sténoses 
consécutives  des  narines,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'éviter. 

Le  traitement  général  doit  marcher  de  pair  avec  les  moyens 
locaux. 

II.  —  MORVE  DU  NEZ. 

La  morve  (1),  localisée  aux  fosses  nasales,  est  une  des  affections 
qui  ressemblent  le  plus  à  la  syphilis  tertiaire  du  nez.  Les  médecins 
de  l'hôpital  Saint-Louis  se  sont  maintes  fois  trouvés  en  présence 
de  ce  problème  de  diagnostic  sans  pouvoir  se  prononcer  catégori- 
quement. 

Cette  variété  d'infection  n'est  autre  que  le  farcin,  qui  prend  le  nom 
de  morve  quand  il  envahit  les  cavités  nasales,  ce  qui  se  produit  envi- 
ron dans  la  moitié  des  cas.  Virulente,  contagieuse  et  inoculable, 
l'affection  est  fréquente  sur  les  solipèdes,  l'Ane  surtout,  le  mulet,  le 
cheval,  et  se  transmet  accidentellement  à  l'homme. 

Bouchard,  Capitan,  Charrin,  Lœffler,  Schùtz,  Israël  ont  vu  chez  le 
cheval  l'agent  de  l'infection  :  un  bacille  analogue  à  celui  de  Koch  et 
que  Weichselbaum  a  retrouvé  dans  la  morve  humaine. 

Comme  l'affection  se  prend  surtout  du  cheval,  on  comprend  que 
la  maladie  soit  rare  chez  la  femme.  Sur  120  cas,  Bollinger  n'en  a 
trouvé  que  6  dans  le  sexe  féminin.  Les  palefreniers  y  sont  les  plus 
exposés,  puis  viennent  les  cochers,  les  cultivateurs,  les  vétérinaires, 
quelquefois  des  soldats  et  les  garçons  des  boucheries  chevalines.  Des 
bactériologistes  ont  été  atteints.  La  maladie  peut  être  transmise  par 
morsure,  par  ingestion  de  viandes  contaminées,  en  buvant  dans  les 
seaux  qui  servent  aux  chevaux,  mais  le  plus  souvent  par  do  plaies 
produites  au  cours  des  pansages. 

FORMES  CLINIQUES.  —1°  La  forme  aiguë  débute  par  des  phéno- 
mènes généraux  qui  font  penser  à  un  état  typhoïde  grave,  et  presque 
en  même  temps  une  sorte  d'érysipèle  envahit  le  centre  de  la  face,  le 
nez  est  déformé  et  les  joues  tuméfiées;  des  vésicules  se  montrent. 
Vers  le  sixième  jour,  ce  sont  des  pustules  qui  discrèlemenl  se  montrent 
sur  la  face,  dans  l'intérieur  dés  fosses  nasales  el  dans  la  bouche.  Ces 
diverses  éruptions  peuvent  être  suivies  de  plaques  de  sphacèle.  En 
même  temps  le  malade  éprouve  une  sensation  d'obstruction  dan9  le 
nez  et  dans  l'arrière-bouche,  la  voix  est  nasonnée.  Lejetage  s'établit. 
C'est  une  tumeur  muco-purulente,  visqueuse,  souveni  sanguinolente 

(1)  Du  mot  celtique  Murw  [trvàt  pourri). 
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et  d'odeur  repoussante.  L'examen  rhinoscopique  montre  des  ulcé- 
rations qui  envahissent  rapidement  le  squelette  intérieur,  cloison 
cartilagineuse  et  voraer.  L'haleine  est  infecte,  les  glanglions  paro- 
tidiens  et  sous-maxillaires  se  prennent,  la  fièvre  est  intense  (40  et 
même  41°). 

2°  Dans  la  forme  chronique,  qui  succède  le  plus  souvent  au  farcin 
chronique,  les  lésions  sont  analogues,  mais  d'évolution  moins  tapa- 
geuse. C'est  ainsi  que  le  jetage  est  moins  abondant,  inodore:  les 
ganglions  ne  sont  plus  engorgés.  Le  spéculum  et  le  stylet  coudé 
l'ont  néanmoins  constater  des  ulcérations  intérieures  et  des  perfo- 
rations. 

Deux  pièces  très  intéressantes  du  musée  de  Saint-Louis  (151 3  et  1571), 
dues  à  M.  Ernest  Besnier,  montrent  bien  ce  qu'est  la  morve  chronique 
mutilante  du  nez.  Les  moulages  en  ont  été  faits,  d'après  le  même  ma- 
lade, un  palefrenier  de  vingt-cinq  ans,  à  six  mois  d'intervalle.  Au 
versant  droit  du  nez,  une  excavation  profonde  de  3  centimètres  qui 
s'enfonce  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Sur  le  dos  du  nez,  deux 
ulcérations  à  l'emporte-pièce  larges  comme  deux  pièces  de  50  et  de 
20  centimes.  La  lèvre  supérieure  est  rongée  par  une  ulcération  grenue 
qui  pénètre  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Tout  autour,  sur  la  face, 
des  pustules. 

Six  mois  après,  la  perforation  latéro-nasale  était  en  partie  comblée 
et  remplacée  par  une  simple  fente  dans  le  sillon  naso-génien;  mais 
à  sa  périphérie  évoluent  des  nodules  gommeux  en  phase  d'élimination 
et  formant  des  cupules  cavernulaires.  Sur  la  grande  mutilation  naso- 
labiale  qui  s'est  élargie,  découvrant  les  dents  incisives  supérieures, 
en  dedans  de  la  zone  périphérique  d'infiltration  livide,  on  remarque 
une  série  de  cavernules  farcineuses  et  de  bourgeons  de  réparation 
avec  ébauches  cicatricielles,  formant  un  mélange  caractéristique  de 
lobules,  mamelons  et  cupules.  On  voit  aussi  la  voûte  palatine  d'un 
rouge  intense,  ponctuée  d'un  grand  nombre  de  points  cicatriciels 
déprimés  et  couverte  d'une  série  de  cavernules  gommeuses  cupulaires, 
isolées  ou  réunies,  formant  alors  des  ulcérations  à  fond  jaune  puru- 
lent polycyclique.  Le  voile  du  palais  est  échancré  sur  le  côté  droit 
de  la  luette,  les  narines  fermées  comme  dans  certains  nez  lupiques. 
Le  malade  mourut  de  consomption  quelques  jours  après  qu'on  eut 
pris  le  dernier  moulage. 

Dans  les  autopsies,  on  a  trouvé  surtout  des  altérations  suppura tives 
analogues  à  celles  de  l'infection  purulente.  A  l'ouverture  des  fosses 
nasales,  après  avoir  enlevé  le  muco-pus  qui  les  encombre,  on  voit 
une  muqueuse  boursouflée,  d'un  rouge  vineux,  couverte  de  pustules, 
d'ulcérations  et  de  fongosités,  surtout  dans  les  sinus  maxillaires. 
Sur  une  figure  inédile,  que  je  possède,  de  nombreuses  ulcérations 
en  forme  de  cavernes  occupent  la  cloison  et  sont  tachées  d'ecchy- 
moses. Au  fond  des  ulcérations,  on  trouve  les  cartilages  et  les  os 
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nécrosés.  Sur  la  voûte  palatine,  Cornil  a  signalé  de  petites  saillies 
transparentes  comme  les  sudamina  et  dues  à  des  dilatations  glandu- 
laires. Le  larynx  et  la  trachée  sont  parfois  atteints. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  peut  être  très  embarrassant  entre  la  morve  et 
la  syphilis  nasale  tertiaire.  Van  Helmont  voyait  dans  la  première 
l'origine  de  celle-ci.  Ordinairement  on  distingue  la  syphilis  aux 
déformations  plus  importantes  et  plus  spéciales  du  squelette,  à 
l'odeur  caractéristique  qui  fait  rarement  défaut,  aux  douleurs  ostéo- 
copes  s'exacerbant  la  nuit,  à  révolution  moins  rapide  des  gommes, 
à  l'atrophie  des  cornets  inférieurs,  enfin  à  la  coïncidence  de  mani- 
festations cutanées  bien  différentes  de  celles  du  farcin,  qui  peut  se 
compliquer  de  gonflement  aux  membres,  comme  s'ils  étaient  farcis. 
Au  besoin  on  aurait  recours  à  la  bactérioscopie,  les  cultures  du 
bacille  de  la  morve  étant  caractéristiques;  en  même  temps  on  pourrait 
inoculer  le  pus  suspecta  desobayes,  chez  lesquels  on  verrait  se 
produire  après  quelques  jours  une  orchite  révélatrice,  ainsi  que  Straus 
Ta  constaté.  Dans  un  cas  relaté  par  Poli  (1),  on  ne  trouva  pas  de 
bacilles  dans  l'écoulement  nasal,  mais  la  nature  morveuse  fut  démon- 
trée par  l'inoculation  aux  animaux. 

TRAITEMENT.  --  Nous  n'avons  que  les  injections  antiseptiques. 
L'acide  phénique  et  l'eau  chlorée  auraient,  au  dire  de  Gerlach,  une 
action  spécialement  destructive  sur  les  bacilles  de  la  morve. 

X.    —  TUMEURS  DES  FOSSES  NASALES. 

On  doit  distinguer  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 

Parmi  les  premières,  figurent  Les  polypes  muqueux,ostéomes,  chou- 
an >  me  s  et.  angiomes. 

Les  fibromes  naso-phargngiens  servent  d'intermédiaires  au  point 
de  vue  de  la  gravité. 

Enfin  viennent  les  diverses  variétés  de  tumeur  maligne  (sarcome, 
épithéliome,  carcinome). 

Nous  étudierons  particulièrement:  1°  les  polypes  muqueux; 
2°  les  fibromes  naso-pharyngiens;  4°  les  tumeurs  malignes. 

I.  —  POLYPES  MUQUEUX. 

Myxomes.  —  Les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ><>nl  des 
tumeurs  bénignes,  plus  ou  moins  pédiculées,  généralement  mobiles, 
translucides  et  opalines,  de  consistance  molle  et  constituées  histolo- 

giquemenl  par  du  tissu  myxomaleux. 

(1)  Pau,  Soc.  ilal.  (10.-11.-1...  26  ocl  .    L892. 
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ÉTIOLOGIE.  —  Ces  polypes  sont  les  tumeurs  qu'on  rencontre  le 
plus  souvent  clans  les  i'osses  nasales:  Zuckerkandl  en  a  trouvé  dans 
le  huitième  des  autopsies  qu'il  a  pratiquées.  Ils  s'observent  princi- 
palement chez  les  adultes.  La  statistique  de  Hopmann,  appuyée  par 
celles  de  Natier  etdc  Ripaull,  établit  que,  sur  100  malades,  3  ou  4seu- 
lement  n'ont  pas  encore  atteint  Page  de  quinze  ans.  Krakauer  a  pré- 
-en té,  en  1885,  à  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  un  enfant 
de  quatre  mois  et  demi  auquel  il  avait  enlevé  onze  polypes.  Chez  un 
nouveau-né,  Le  Roy  en  a  vu  saillir  un  hors  de  la  fosse  nasale.  J'ai 
observé  le  même  cas  chez  une  dame  à  qui  j'avais  enlevé  la  veille  un 
gros  myxome.  Un  deuxième,  à  long  pédicule,  pouvant  alors  se 
déplacer,  vint  le  lendemain  pendre  à  travers  la  narine,  au  grand 
effarement  de  l'opérée.  D'après  Morell-Mackenzie,  la  majeure  partie 
s'observe  cuire  vingt  et  trente  ans.  Ils  sont  plus  fréquents  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

Leur  cause  déterminante  est  encore  discutée.  Gerdy  invoquait  les 
traumatismes  qui  atteignent  la  muqueuse  pituitaire,  mais  leur  rôle 
n'est  aucunement  démontré.  On  tend  à  admettre  aujourd'hui  que 
toute  irritation  réitérée,  entretenant  une  inflammation  ou  un  coryza 
chronique,  amène  à  la  longue  la  formation  de  polypes  muqueux. 
W.  de  Roaldès  a  remarqué  qu'ils  sont  rares  chez  les  nègres,  sans 
doute  parce  qu'ils  ont  des  narines  spacieuses  et  mieux  drainées.  C'est 
principalement  à  la  suite  des  rhinites  hypertrophiques  qu'on  les  voit 
apparaître.  Cette  corrélation  s'explique  bien  par  ce  fait  que  Chatellier 
et  Barbier  ont  trouvé  dans  les  coupes  histologiques  des  rhinites 
hypertrophiques  les  caractères  du  tissu  myxomateux(myxo-angiome). 
Ce  seraient  les  deux  formes  diffuse  et  circonscrite  d'une  même  dégé- 
nérescence. Le  rôle  des  diathèses  dans  leur  apparition  n'est  pas 
positivement  établi. 

Le  myxome  de  l'arrière-nez  est  notablement  plus  rare.  On  l'observe 
à  tout  Tige,  chez  le  vieillard  (Panas)  comme  chez  l'enfant  (Mac  Coy). 

PATHO GÉNIE.  —  Zuckerkandl  voit  dans  ces  néoplasmes  l'effet 
d'une  irritation  hyperplasique  de  la  muqueuse.  Pour  Billroth,  ce 
seraient  de  simples  adénomes  dérivant  des  glandes.  Hopmann  les 
considère  comme  des  fibromes  infiltrés  secondairement  (fibromes 
œdémateux  .  Enfin  Hartmann,  Griinwald,  Schaeffer,  Killian,  sans  être 
exclusifs,  pensent  qu'ils  sont  souvent  sous  la  dépendance  de  sinusites 
maxillaires,  frontales  ou  autres,  dont  les  sécrétions  septiques  irritent 
la  muqueuse  nasale.  Cette  irritation  amène,  suivant  les  cas,  de 
simples  fongosités  ou  des  polypes  caractérisés.  Comme  les  principaux 
sinus  (maxillaire  el  frontal)  déversent  leur  contenu  dans  le  méat 
moyen,  au  niveau  de  l'infundibulum,  on  ne  sera  pas  surpris  que  tel 
soit  aussi  le  siège  de  prédilection  des  myxomes. 

Selon  Lambert-Lack,  ils  sont  formés  par  un  œdème  de  la  muqueuse 
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résultant  lui-même  d'une  ostéite  raréfiante  du  squelette  sous-jacent. 
Sur  une  trentaine  de  pièces,  il  aurait  constaté  ce  mode  d'ostéite, 
accompagné  d'une  prolifération  cellulaire  dans  la  couche  profonde 
du  périoste.  Il  explique  la  pédiculisation  ultérieure  de  cette  muqueuse 
œdématiée  par  l'effet  de  la  pesanteur  ou  les  efforts  du  moucher 
qui  retirerait  par  places. 

Woakes  va  plus  loin  en  évoquant  une  ethmoïdite  nécrosante  pour 
expliquer  l'apparition  de  myxomes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —I.  Polypes  nasaux.  —  1°  Nombre. 
—  Généralement  ils  sont  multiples,  parfois  même  en  nombre 
considérable.  Noquet  et  Lennox-Browne  ont  pu  en  extraire 
jusqu'à  quatre-vingts  chez  le  môme  individu.  A  mesure  qu'on  les 
enlève,  ceux  qui  étaient  refoulés  par  le  premier  dans  les  anfractuo- 
sités  de  la  fosse  nasale  viennent  à  se  montrer  et  même  à  sortir  hors 
de  la  narine,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  cas.  Dans  le  tiers  des  cas 
environ,  il  en  existe  des  deux  côtés  du  nez. 

2°  Siège.  —  La  majorité  prend  naissance  sur  la  paroi  externe, 
dans  le  méat  moyen,  au  voisinage  des  orifices  des  sinus  maxillaire 
et  frontal.  Un  assez  grand  nombre  s'insère  sur  la  face  inférieure  du 
cornet  moyen.  Ils  sont  très  rares  dans  le  méat  supérieur  et  n'ont 
pas  été  signalés  dans  l'inférieur.  Nous  avons  cependant  soigné, 
en  1895,  une  jeune  fille  qui  présentait  dans  les  deux  fosses  nasales 
plusieurs  myxomes  implantés  à  la  face  inférieure  du  cornet  inférieur 
et  qui  remplissaient  le  .méat  sous-jacent.  Moldenhauer,  Natier, 
Chiari,  Luc  en  ont  observé  sur  la  cloison  ;  ils  y  sont  souvent  hémor- 
ragiques. On  en  a  vu  sur  le  plancher.  Sur  trente-neuf  polypes  trouvés 
par  Zuckerkandl  dans  ses  recherches  cadavériques,  vingt-neuf  étaient 
sur  la  paroi  externe. 

3°  Forme.  —  Au  début  de  leur  développement,  ils  sont  sessiles. 
Plus  tard,  on  les  trouve  pourvus  d'un  pédicule  plus  ou  moins  long 
et  grêle. 

Le  polype  lui-môme  est  généralement  aplati.  Il  a  la  forme  d'une 
larme,  dit  Mackenzie.  Puis,  en  grandissant,  ils  arrivent  à  se  mouler 
dans  les  anfractuosités  de  la  fosse  nasale  et  prennent  ainsi  le  type 
multilobulé,  en  crête  de  coq.  Les  prolongements  en  forme  de  ten- 
tacules peuvent  gêner  l'extraction.  Les  pédicules  multiples  n'existent 
pas  ;  il  s'agit  seulement,  en  ce  cas,  d'adhérences  contractées  secon- 
dairement (Zuckerkandl). 

4°  Volume.  —  Les  plus  petits  rappellent  un  semis  de  grains  de 
mil;  les  moyens  sont  comme  un  grain  de  raisin  ;  les  gros  dépassenl 
la  dimension  du  pouce  et,  parfois,  quand  on  a  cru  ne  saisir  qu  un 
petit  polype,  on  est  surpris  d'en  amener  un  du  volume  d'une  noix 
et  même  plus.  Les  plus  volumineux  soûl  près  des  narines  ou  des 
choanes. 
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5°  Histologie.  —  Le  myxome  est  tapissé  d'une  couche  de  cellules 
cylindriques  à  cils  vibratiles  qui  devient  pavimenteuse  et  stratifiée 
quand  il  approche  de  l'air  extérieur  (Goyne).  Sous  l'épithélium  est 
une  membrane  basale.  L'ensemble  du  néoplasme  est  formé  de 
tissu  conjonctif  embryonnaire,  contenant  une  grande  quantité 
de  cellules  migratrices  et  de  mucine.  Cellules  et  mucine  gélati- 
niforme  sont  accumulées  dans  des  espaces  aréolaires,  irréguliers. 
Cette  structure  rappelle  celle  du  cordon  ombilical.  Chatellier  y  a 
signalé  des  fibrilles  particulières,  non  conjonctives,  de  nature  in- 
déterminée, avides  d'hématoxyline  et  des  couleurs  d'aniline.  A  titre 
exceptionnel,  on  rencontre  dans  quelques  myxomes  des  glandes 
muqueuses.  On  a  trouvé  dans  leur  trame  soit  des  pseudo-kystes 
sans  paroi  propre,  à  contenu  séreux  ou  colloïde,  ou  graisseux 
(Virchow),  soit  des  kystes  véritables  à  mucine  (kystes  par  rétention 
glandulaire  (Zuckerkandl,  Jalaguier  et  Ruault).  Dans  un  cas  de 
Michael,  le  polype  contenait  quelques  bulles  d'air.  Stépanow,  Polyak, 
Levy  ont  appelé  l'attention  sur  les  concrétions  hyalines  sphériques 
qu'on  trouve  dans  la  muqueuse  de  ces  polypes  et  qu'on  parvient  à 
colorer  avec  la  fuchsine  phéniquée.  Mais  on  les  trouve  également 
dans  les  tumeurs  malignes  et  dans  le  rhinosclérome. 

Ils  sont  pauvres  en  vaisseaux  et  saignent  peu,  pauvres  encore 
en  ramuscules  nerveux;  Billroth  en  a  rencontré  seulement  dans 
un  polype. 

Si  on  les  comprime  après  leur  ablation,  il  s'en  écoule  une  notable 
quantité  d'un  liquide  clair  qui  se  coagule  -par  la  chaleur. 

Le  pédicule  est  plus  riche  en  tissu  conjonctif.  Il  adhère  intime- 
ment au  squelette.  Zuckerkandl  a  vu,  dans  deux  cas,  une  épine  osseuse 
se  prolonger  dans  le  pédicule. 

IL  Polvpes  rétronasaux  (fibro-myxomes).  —  Ils  sont  caractérisés 
par  une  proportion  plus  importante  de  l'élément  conjonctif,  parce 
qu'ils  se  sont  développés  sur  une  muqueuse  riche  en  tissu  conjonctif. 
Ils  se  présentent  en  général  plus  volumineux  que  les  myxomes 
nasaux  (œufs  de  pigeon,  œufs  de  poule).  Moure  y  a  signalé  d'amples 
pseudo-kystes  à  contenu  liquide. 

Réguliers  ou  multilobulés,  ils  sont  rarement  multiples.  On  les 
trouve  implantés  sur  la  queue  des  cornets  ouïe  pourtour  des  choanes, 
quelquefois  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison  (.Mac  Coy),  à  la  voûte 
du  pharynx  (Legouest),  sur  le  dos  du  voile  (Castex).  Il  importe  de  ne 
pas  les  confondre  avec  les  myxomes  nasaux  dans  le  cavum(Wagnier). 

III.  Polypes  sinusaux. —  Heymann  en  a  rencontré  quatorze  fois 
dans  le  sinus  maxillaire,  implantés  par  une  base  large  au  voisinage 
de  Vostium.  On  en  trouve  encore  dans  les  sinus  frontaux  (Péan, 
Berger)  ;  plus  rarement  dans  les  sinus  sphénoïdaux  et  les  cellules 
ethmoïdales.  Les  polypes  sinusaux  accompagnent  souvent  les  sinusites 
et  nécroses  des  parois  osseuses. 
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SYMPTOMES.  —  I.  Polypes  nasaux.  -  1°  Symptômes  fonc- 
tionnels. —  Ils  sont  les  premiers  par  lesquels  le  malade  soupçonne 
son  affection. 

Le  début  est  insidieux.  Il  peut  même  être  latent.  Un  hasard  d'ex- 
ploration les  fait  découvrir.  C'est  d'abord  comme  un  coryza  chro- 
nique, avec  enchifrènement,  poussées  aiguës  de  temps  à  autre,  sen- 
sation d'obstruction  nasale  qui  augmente  par  les  temps  humides,  les 
myxomes  étant  hygrométriques  ;  éternuements  lorsque  la  petite 
tumeur  est  encore  mobile.  Le  bruit  de  drapeau  (Dupuytren)  ne 
s'observe  guère  ;  il  se  produit  parfois  un  écoulement  séreux  ou  pu- 
rulent, mais  les  épistaxis  sont  rares.  L'odorat  et  par  suite  la  sensibi- 
lité gustative  sont  diminués.  Le  malade  exhale  souvent  une  odeur 
fade  désagréable. 

A  la  longue,  la  respiration  ne  peut  se  faire  que  par  la  bouche,  d'où 
le  dessèchement  et  l'irritation  persistante  du  pharxnx,  l'aspect  hébété 
du  malade. 

Sa  voix  estnasonnée  (rhinolalie),  il  ronfle  en  dormant.  Il  peut  se 
produire  de  la  dysphonie  et  même  de  l'aphonie  (Brébion)  par  exten- 
sion de  l'inflammation  pharyngée.  Les  troubles  auditifs  sont  peu 
marqués.  A  signaler  encore  :  des  névralgies  du  nerf  maxillaire  su- 
périeur, de  la  céphalalgie  frontale,  de  l'inaptitude  au  travail  cérébral 
et  de  l'insomnie. 

Les  accidents  de  compression  sont  peu  marqués  :  disjonction  des 
os  propres  du  nez  (Colles),  déjettement  delà  cloison  (Mackenzie),  sa 
perforation  (Luc),  refoulement  en  dehors  des  ailes  du  nez,  atrophie 
des  cornets,  enfin  obstruction  de  l'orifice  inférieur  du  canal  lacrymo- 
nasal  avec  épiphora  (Péan). 

•2°  Signes  physiques.  —  11  est  exceptionnel  que  les  myxomes 
viennent  se  montrer  au  dehors  des  narines.  Le  spéculum  mis  en 
place,  on  aperçoit  de  petites  tumeurs  d'un  gris  rosé,  translucides  et 
glissant  d'arrière  en  avant,  quand  le  malade  exécute  l'expiration  par 
le  nez.  Avec  le  stylet  coudé,  on  apprécie  la  consistance  et  le  degré 
de  mobilité  du  polype,  le  siège  de  son  point  d'implantation. 
Zuckerkandl  l'ait  remarquer  que  cette  implantation  est  toujours  plus 
profonde  qu'on  ne  le  pense.  Le  stylet  coudé  indique  encore  les  pro- 
longements, qu'on  a  pu  trouver  entre-croisés  (Watson  . 

Pour  découvrir  les  petits  polypes  qui  se  dissimulent  dans  le  méat 
moyen,  il  faut  refouler  le  cornet  inférieur  avec  le  style!  coudé  ou  le 
faire  rétracter  par  des  applications  de  cocaïne.  S'il-  sont  à  leur 
début,  on  les  voit  petits,  sessiles,  dans  le  méal  moyen,  ne  se  ré- 
tractant pas  sous  la  cocaïne. 

La  rhinoscopie  postérieure  doit  compléter  les  données  de  l'examen 
antérieur. 

II.  Polypes  rétronasaux.  — Ils  se  révèlent  par  <lc  l'obstruction 
nasale  avec  parésie  du  voile.  Les  liquide-  peuvent  refluer  par  le  nez. 
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La  tumeur  descendant  entre  les  piliers  provoquera  parfois  des 
spasmes  pharyngiens  et  même  laryngiens.  Le  malade  accuse  quel- 
quefois un  ballottement  rétronasal.  Les  troubles  auditifs  et  vocaux 
sont  plus  accentués  que  pour  les  polypes  nasaux  (Johnston).  C'est 
surtout  par  la  rhinoscopie  postérieure  qu'on  voit  bien  le  néoplasme, 
ou  encore  par  l'application  d'un  releveur  du  voile,  si  la  rhinoscopie 
est  impossible,  à  cause  de  l'intolérance  du  sujet. 

Ces  tumeurs  sont  lisses  et  régulières,  quelquefois  mamelonnées 
et  kystiques.  Le  toucher  pharyngien  renseigne  sur  leur  consistance 
généralement  plus  marquée  que  celle  des  myxomes  intranasaux  et 
sur  la  place  du  pédicule.  Pour  peu  qu'ils  soient  volumineux,  ces 
libro-myxomes  empruntent  les  caractères  cliniques  des  fibromes  naso- 
pharyngiens  (Legouesl,  Trélat). 

III.  Polypes  sinusaux.  —  On  ne  peut  que  les  soupçonner  quand 
il  existe  des  symptômes  de  sinusite.  Leur  diagnostic  reste  toujours 
incertain.  L'éclairage  des  sinus  par  transparence  n'indique  rien  de 
positif,  car  d'une  part  l'opacité  peut  être  due  à  des  empyèmes,  à  des 
épaississements  de  la  paroi  sinusale,  et  d'autre  part  la  transparence 
a  pu  exister  avec  la  présence  de  myxomes.  Des  myxomes  de  l'antre 
d'Highmore  ont  pu  révéler  leur  présence,  en  défonçant  le  plancher 
orbi taire  (Espada,  Pignatari,  Milligan). 

COMPLICATIONS.  —  Les  plus  importantes  sont  des  troubles 
d'ordre  réflexe,  qui  peuvent  apparaître  soit  dansTextrémitécéphalique, 
soit  dans  l'appareil  respiratoire. 

Les  premiers,  plus  fréquents,  consistent  en  névralgies  sus  et  sous- 
orbitaires  tenaces,  migraines,  congestions  cérébrales,  tics  convulsifs 
de  la  face  et  même  accès  épileptiformes  (Lôwe),  congestions  de  la 
peau,  du  nez  et  des  joues,  quintes  de  toux  par  irritation  du  pneu- 
mo-gastrique  :  larmoiement,  blépharospasmes,  asthénopies  même 
(Trousseau),  qu'on  explique  malaisément. 

Les  deuxièmes  consistent  en  une  sorte  d'asthme  (asthme  nasal). 
Les  crises  d'étoufl'ement  se  montrent  principalement  la  nuit.  Elles 
ont  pu  amener  à  la  longne  de  l'emphysème  et  de  la  dilatation  du 
cœur  droit  (Michel).  Chez  les  enfants,  ce  réflexe  respiratoire  se 
traduit  de  préférence  par  des  accès  de  stridulisme  avec  dysphonie. 
HtMvng  a  même  mentionné  chez  de  jeunes  sujets  du  spasme  réflexe 
de  la  glotte.  Ces  complications  sont  surtout  fréquentes  chez  les  neuro- 
arthritiques. 

Des  troubles  menlauxcaractérisés  par  de  l'inattention,  de  la  paresse 
intellectuelle,  uneimpression  d'angoisse,  d'inquiétude  et  de  dépression 
peuvent  résulter  d'une  aiïéction  nasale.  Un  simple  polype  peut  occa- 
sionner des  phénomènes  cérébraux  très  graves;  mais,  comme  généra- 
lement ce  n'est  pas  le  rhinologiste  qui  est  consulté,  il  arrive  que 
souvent  une  foule  de  traitements  sont  essayés  sans  résultats. 
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Tous  les  troubles  intellectuels  disparaissent  après  le  traitement 
de  l'affection  nasale. 

On  voitpar  là  que  l'examen  méthodique  des  Fosses  nasales  s'impose 
chez  les  asthmatiques. 

Quelques  myxomes  obturant  les  orifices  des  sinus  maxillaire, 
frontal  ou  autres,  y  peuvent  occasionner  une  rétention  des  sécrétions 
avec  ampliation  consécutive  de  ces  cavités. 

L'infection  des  myxomes  est  un  autre  genre  de  complication  qui 
peut  déterminer  des  troubles  généraux  ou  les  faire  prendre  pour  des 
tumeurs  malignes. 

MARCHE.  —  Marche  progressive,  mais  lente.  C'est  seulement 
après  des  années  que  le  malade  est  incommodé  par  son  affection. 
Quand  ils  sont  très  développés,  ils  peuvent  se  montrer  aux  orifices 
antérieurs  des  fosses  nasales  ou  derrière  le  voile  du  palais.  Quelques- 
uns,  devenus  kystiques,  ont  leurs  cavités  rompues  dans  un  effort 
pour  se  moucher,  et  le  malade  se  trouve  soulagé  pour  quelque 
temps. 

DURÉE.  —  Elle  n'a  pas  de  limites,  puisque  la  guérison  spontanée 
n'existe  pas.  Cependant  Mackenzie  a  observé  quelquefois  l'expulsion 
naturelle  du  polype  par  rupture  du  pédicule,  dans  l'éternuement  ou 
l'acte  du  moucher. 

TERMINAISON.  —  La  terminaison  en  tumeur  maligne  n'est  plus 
niable.  On  a  surtout  noté  cette  transformation  chez  des  gens  ayant 
dépassé  la  cinquantaine.  Hinde  l'a  pourtant  observée  chez  un  homme 
de  vingt-neuf  ans.  C'est  particulièrement  après  des  opérations 
incomplètes  et  multiples  qu'on  a  vu  cette  dégénérescence.  Il  s'agit 
généralement  de  transformation  en  sarcomes.  Nous  connaissons 
celte  évolution  par  les  observations  de  Schmiegelow,  Bayer,  Hinde, 
Hopmann,  Cozzolino,  Schiffers,  Gérard-Marchant. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  s'établit  aisément  grâce  à  la  coloration  spéciale 
et  à  la  mobilité  de  la  tumeur,  à  l'absence  de  troubles  graves  dans 
l'état  local  comme  dans  l'état  général.  11  est  rendu  parfois  difficile 
par  l'étroitesse  des  fosses  nasales,  pardes  déviations  du  septum,  par 
des  rhinites  hypertrophiques  dissimulant  de  petits  polypes,  ('est 
alors  qu'on  doit  redoubler  d'attention  pour  ne  pas  méconnaître  un 
polype  que  le  malade  sait  exister.  La  rétraction  par  la  cocaïne  ou  le 
refoulement  avec  un  stylet  décèlent  le  néoplasme. 

I.  Myxomes  nasaux.  —  Les  enchondromes  et  ostéomes,  les  héma- 
tomes et  abcès  de  la  cloison  se  distinguent  par  leur  consistance  el 
leur  immobilité  constatées  au  stylet.  L'angiome  est  bleuâtre,  animé 
de  battements.  Le  papîllome  est  finemenl  multilobé  (fig.    16  •  Les 


140  A.   CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

dilatations  kystiques  du  cornet  moyen  se  reconnaissent  à  leur  dureté; 
elles  sont  d'ailleurs  uniques.  Chez  les  enfants,  on  songera  à  Terreur 
possible  avec  une  méninyocèle  intranasale  (Mackenzie). 

La  rhinite  hypertrophique  se  distingue  par  sa  couleur  rouge  et  son 
siège  plus  marqué  au  cornet  inférieur. 

Les  tumeurs  malignes  (sarcomes,  épithé- 
liomes,  etc.)  se  reconnaissent  à  ce  qu'elles  nesont 
pas  pédiculées,  saignent  facilement  sous  le  stylet. 
L'examen  microscopique  des  fragments,  les 
adénopathies  et  la  cachexie  achèvent  la  diffé- 
renciation. 

Les  myxomes  sont  parfois  associés  à  d'autres 
tumeurs,  bénignes  ou  malignes,  qu'ils  dissimu- 
lent. Le  pronostic   doit  donc   être  réservé  jus- 
Fig.  46.  —  Papillome      qu'après    leur  ablation.  Ne   pas   oublier   d'exa- 
de  la  fosse  nasale.        miner,  de  parti  pris,  les  deux  fosses  nasales  :  on 
risquerait  de  laisser  inaperçu  un  polype  latent. 

II.  Fibro-myxomes  rétronasaux.  —  Ils  sont  méconnus  surtout  par 
la  négligence  qu'on  apporte  parfois  à  explorer  le  rhino-pharynx. 

1°  Les  fibromes  naso-pharyngiens  s'insèrent  sur  la  voûte,  sont  durs, 
saignent  facilement,  déforment  les  parties  voisines  et  sont  particuliers 
aux  garçons: 

2°  Les  gros  kystes  de  la  voûte,  signalés  par  Raulin,  y  sont  immo- 
bilisés ; 

3°  Les  tumeurs  adénoïdes,  fixées  à  la  voûte,  donnent  au  doigt  une 
impression  suî  gêner is  d'un  paquet  de  vers; 

4°  Signalons  encore  comme  source  d'erreur  possible  les  polypes 
congénitaux  du  pharynx  et  les  tumeurs  mûriformes  de  la  queue  des 
cornets  (  Chatellier). 

III.  Polypes  sinusaux.  —  Il  est  difficile  d'affirmer  leur  présence. 
L'opacité  du  sinus  dans  l'éclairage  par  transparence,  l'ampliation  des 
parois  osseuses,  quelquefois  la  crépitation  parcheminée  pourront  les 
faire  soupçonner,  mais,  ainsi  quel'adit  justement  Heymann,  comme 
certitude,  il  n'est  que  l'opération. 

PRONOSTIC.  Il  est  bénin,  car  l'état  général  ne  souffre  pas  de 
leur  présence,  et  même  les  complications  qui  rendent  celte  infirmité 
plus  gênante  disparaissent  avec  l'ablation  de  ces  néoplasmes. 

On  comptera  avec  les  récidives  fréquentes.  Plusieurs  années  ne  se 
passent  guère  sans  que  l'opéré  ait  besoin  de  recourir  à  un  chirurgien, 
soit  que  des  polypes  trop  petits  pour  être  accessiblesà  la  vuearrivent 
à  se  développer,  soit  que  des  ablations  incomplètes  aient  permis  la 
poussée  d'un  autre  myxome,  soit  surtout  que  la  muqueuse  nasale. 
ayant  subi  la  transformation  myxomateuse,  fasse  germer  d'autres 
polypes. 


POLYPES  MUQUEUX.  141 

Les  malades  seront  prévenus  delà  nécessité  de  plusieurs  séances 
et  de  la  fréquence  des  récidives. 


TRAITEMENT.  —  1°  Prophylactique.  —  Traiter  par  les  moyens 
connus  la  rhinite  chronique  sur  laquelle  viennent  les  myxomes. 

2°  Curatif.  —  Un  traitement  simplement 
médical  (poudres  astringentes  de  tanin  et 
d'alun,  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  t 
injections  interstitielles  au  perchlorure  de 
fer)  est  illusoire.  Seule  une  intervention  chi- 
rurgicale se  trouve  indiquée. 

I.  Polypes  nasaux.  —  L'arrachement,  qu'on 
a  longtemps  utilisé,  est  justement  abandonné. 
C'est  en  effet  une  méthode  aveugle,  doulou- 
reuse rien  que  par  l'introduction  des  pinces, 
qui  expose  à  l'arrachement  des  cornets,  aux 
lacérations  de  la  muqueuse  avec  hémorragies 
et  accidents  infectieux  graves  à  la  suite. 
Si  cette  méthode  s'impose  pour  une  raison 
quelconque,  on  opérera  suivant  le  conseil  de 
Duplay,  en  s'éclairant  du  spéculum  nasi  ou  du 
miroir  rhinoscopique. 

Le  serre-nœud  est  l'instrument  de  choix. 
Un  des  meilleurs  est  celui  de  Blake  (de  Bos- 
ton) (fig.  47).  Chatellier  et  Beausoleil  l'ont 
perfectionné,  le  premier  par  une  vis  de  pres- 
sion qui  fait  sectionner  lentement,  et  le  se- 
cond par  une  disposition  qui  permet  d'élar- 
gir l'anse  à  volonté  sur  place. 

Le  choix  peut  encore  se  porter  sur  les  po- 
lypotomes  de  Knight,  sur  celui  de  Ruault, 
qui  en  est  une  heureuse  modification,  enfin 
sur  celui  de  Baratoux,  dont  les  branches 
peuvent  s'écarter  pour  embrasser  les  gros 
polypes. 

Albert   Ruault  a  fait  construire  un  polypo- 
tome   nasal  dont  le  principal  avantage  est  la     pij. 
suppression  de  l'incommode  vis  de  pression 
des  anciens  polypotomes  (fig.  48). 

L'anse  est  constituée  par  du  fil  d'acier  écroui,  non  recuit .  élastique, 
dit  corde  à  piano.  Le  tube  guide-anse  est  formé  de  deux  tubes  d'acier 
concentriques.  La  forme  aplatie  de  l'extrémité  libre  du  tube  extérieur 
oblige  l'anse  à  se  fermer  dans  un  plan  déterminé.  Le  tube  intérieur, 
libre,  plus  court,  permet  de  reformer  l'anse  avec  une  extrême  facilité 
après  l'avoir  resserrée. 


47.  —  Serre-nœud 
de  Blake. 
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Il  suffit,  une  fois  l'anse  fermée,  de  tirercc  tube  intérieur  en  arrière 
pour  qu'il  serve  ensuite  de  guide  et  de  soutien  au  double  fil  et 
l'empêche  de  se  ployer  lorsqu'on  reformera  l'anse  par  un  simple 
mouvement  de  glissement  exécuté  en  sens  contraire  de  celui  qui  en 
a  réalisé  la  fermeture. 


Fig.  18.  —  Polypotome  nasal  de  Ruault. 

Le  serre-nœud  de  Blake,  le  plus  simple,  se  termine,  près  de  l'anse, 
par  deux  orifices,  séparés  par  une  cloison  qui  dépasse  un  peu  leur 
niveau.  Ilenrésulte  que  la  section  du  pédicule  est  souvent  incomplète 
et  qu'on  a  le  polype  par  arrachement,  mais  par  contre  l'anse  est  plus 
facile  à  reformer  que  si  cette  cloison  proéminente  n'existait  pas, 
comme  dans  le  serre-nœud  de  Schech.  On  emploiera  du  fil  d'acier 
recuit. 

L'opérateur  met  à  sa  portée  plusieurs  serre-nœuds  (ou  anses 
froides),  baignant  dans  une  solution  antiseptique.  Les  fosses  nasales 
ayant  été  lavées  à  la  solution  résorcinée  chaude  (10  grammes  p.  1000J, 
il  place  le  spéculum  et  cocaïnise  soit  à  l'aide  d'un  tampon  de  ouate 
hydrophile  trempé  dans  la  solution  à  1  p.  10,  soit  avec  une  pulvérisa- 
tion de  la  même  solution. 

La  cocaïne  a  cet  autre  avantage  de  faire  rétracter  la  muqueuse 
nasale  et  d'élargir  ainsi  le  champ  opératoire. 

l'ne  anse  est  introduite  verticalement  contre  la  face  du  polype,  qui 
est  à  la  droite  du  chirurgien.  La  mettant  ensuite  horizontalement,  il 
la  fait  monter  avec  précaution  jusqu'au  pédicule,  s'assure  par  de  pe- 
tits mouvements  d'avant  en  arrière  qu'il  est  bien  retenu  parle  pédi- 
cule, serre  l'anse  et  entraîne  doucement  le  myxome,  dont  le  pédicule 
est  sectionné  ou  arraché  sans  délabrements.  Il  est  quelquefois  utile, 
pour  amener  le  polype  vers  Panse  froide,  de  boucher  la  narine  oppo- 
sée, en  demandant  au  malade  de  souffler  par  le  nez.  Le  chirurgien 
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étanche  le  sang  avec  de  la  ouate  aseptique  et  poursuit  avec  d'autres 
anses  jusqu'à  ce  que  le  sang  masque  le  champ  opératoire.  Il  remet 
alors  à  un  ou  deux  jours  la  séance  suivante,  non  sans  obturer  la  na- 
rine à  la  ouate  aseptique  et  en  prescrivant  au  malade  deux  irriga- 
tions nasales  par  jour,  chaudes  et  antiseptiques. 

Quand  le  polype  résiste  à  la  section  et  aux  tractions,  il  vaut  mieux 
sectionner  l'anse  métallique  aux  ciseaux  et  la  retirer  que  d'agir 
brutalement.  Une  petite  pince  coupante  (fig.  49)  est  très  utile  pour 
la  préparation  des  serre-nœuds  ou  anses  froides. 


Fig-.  49.  —  Pince  coupante,  pour  la  préparation  des  serre-nœuds  ou  anses  froides. 

Hooper  (de  Boston)  a  imaginé  un  serre-nœud  combiné  avec  un 
écraseur,  qui  assure  en  tout  cas  la  section  du  pédicule. 

S'il  est  utile  que  l'anse  en  se  fermant  s'incline  vers  un  polype,  on 
infléchira  préalablement  l'anse,  selon  l'observation  de  Courtade  (1). 

Si  l'hémorragie  se  prolongeait  après  l'ablation  des  polypes,  on  por- 
terait sur  le  point  de  leur  implantation  un  tampon  de  ouate  imbibé 
d'une  solution  hémostatique  (eau  de  Pagliari,  solution  d'Hamamelis 
virginica  à  1  p.  100,  eau  oxygénée,  adrénaline).  Il  faut  redoubler 
d'attention  quand  on  opère  au-dessus  de  la  queue  du  cornet  inférieur. 
Là,  en  effet,  émerge  l'artère  sphéno-palatine.  Garel  ajustement  noté 
qu'il  suffit  parfois  que  le  malade  se  mouche  très  fortement  pour  que 
la  perte  de  sang  s'arrête. 

Il  est  toujours  prudent  de  ne  pas  renvoyer  immédiatement  l'opéré, 
pour  parer  à  l'épistaxis  qui  pourrait  se  produire.  On  doit,  quand  c'est 
possible,  toucher  au  galvanocautère  l'implantation  du  polype.  A 
défaut  du  galvanocautère,  utiliser  une  perle  d'acide  chromique. 

Je  me  range  à  l'opinion  de  Hajek(de  Vienne),  qui  enseigne  qu'un 
polype  arraché  ne  récidive  pas,  mais  que  ce  sont  ses  voisins  qui 
prennent  sa  place.  11  a  suivi  l'évolution  des  pédicules  et  constaté  que, 
loin  de  reproduire  la  tumeur,  ils  se  flétrissent  et  disparaissent.  Comme 
Hajek,  je  crois  qu'il  est  généralement  impossible  d'atteindre  directe- 
ment avec  le  glavanocautère  le  siège  de  L'implantation,  toujours 
plus  ou  moins  caché.  Une  cautérisation  aveugle  dans  le  méal  moyen 
risque  même  de  préparer  l'occlusion  île  l'hiatus  semi-lunaire. 

(1)  CounTADB,  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  189",  t.  I,  [>.  15". 
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hegalvanocaulère  anse  rouge)  est  moins  employé  que  l'anse  froide. 
On  doit  y  recourir  quand  le  pédicule  est  très  gros  et  vasculaire. 
Le  placement  de  l'anse  se  pratique  comme  pour  le  serre-nœud.  On 
fait  passer  le  courant  à  courts  intervalles,  sans  aller  au  delà  du 
rouge  sombre.  On  s'assurera  d'abord  que  l'anse  est  bien  serrée,  pour 
éviter  la  brûlure  de  la  muqueuse  environnante.  L'intensité  du  courant 
doit  être  diminuée  au  fur  et  à  mesure  que  l'anse  se  rétrécit. 


Fig.  50.  —  Curettes  de  Lermoyez  pour  le  méat  moyen. 

Le  curettage  s'impose  pour  les  myxomes  dont  le  pédicule  ne  s'est 
pas  encore  formé,  pour  ceux  qui  s'implantent  dans  le  fond  des  méats 
où  l'on  a  peine  à  conduire  l'anse,  pour  tous  ceux  enfin  qui  récidivent 
fréquemment.  Les  curettes  nasales  sont  fenètrées,  infléchies  ou  non 
sur  leur  tige,  suivant  les  indications.  Un  seul  manche  peut  porter  les 
curettes  du  nez  droit  ou  du  nez  gauche.  On  le  pratique  avec  les  di- 
verses curettes,  droites  ou  coudées  de  Grûnwald  ou  les  curettes  de 
Lermoyez  (fig.  50).  La  pince  de  Lange  (fig.  51)  à  anneaux  tranchants 
est  un  bon  instrument  pour  la  compléter.  Elle  gruge  les  polypes, 
petits  et  sessiles,  que  l'anse  froide  n'arriverait  pas  à  prendre. 


Fig.  51.  —  Pince  de  Lange. 

L'ablation  des  polypes  cachés  exige  quelquefois  la  résection  d'une 
partiedes  cornets,  du  cornet  moyen  surtout.  On  la  pratique  avec  des 
pinces  coupantes  spéciales  (Hartmann,  Bronner)  ou  avec  l'anse  gal- 
vanique. Lambert  Lacke,  conformément  à  la  pathogénie  qu'il  a  ad- 
mise, creuse  dans  Tethmoïde  avec  des  curettes  ou  avec  les  pinces 
coupantes  de  Grûnwald.  Après  ces  diverses  opérations,  on  peut  faire 
un  pansement  intranasal  à  la  gaze  iodoformée  ou  insuffler  de  la 
poudre  d'aristol. 

Chez  les  vieillards,  ces  interventions  intranasales,  même  modérées, 
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peuvent  se  compliquer  de  choc  opératoire  et  d'hémorragies  graves. 

Le  malade  doit  revenir  voir  le  médecin  tous  les  trois  mois  environ, 
pour  qu'il  surveille  la  repullulation. 

Une  cocaïnisation  large  peut  être  alors  pratiquée  pour  mettre  à 
découvert  les  recoins  de  la  fosse  nasale,  surtout  au  voisinage  de 
Thiatus  semi-lunaire. 

Les  grandes  opérations  :  résections  temporaire  du  nez  (Panne), 
opérations  de  Desprez,  de  Rouge,  incision  du  voile  du  palais,  sont 
exceptionnellement  indiquées.  C'est  le  cas,  par  exemple,  si  des  réci- 
dives obstinées  font  craindre  une  transformation  maligne  (Schiffers). 
Milligan  a  proposé  la  chloroformisation,  tête  en  bas,  avec  ablation 
des  cornets  inférieurs  et  moyens,  suivie  d'un  raclage  complet. 

II.  Polypes  du  naso-pharynx.  —  Leur  extraction  est  plus  difficile 
que  celle  des  précédents.  Si  le  fîbro-myxome  proémine  autant  dans 
la  fosse  nasale  que  dans  le  cavum,  on  cherche  à  l'extraire  au  moyen 
d'une  anse  froide  introduite  dans  le  méat  nasal  et  qu'on  manœuvre 
un  peu  dans  tous  les  sens,  jusqu'à  ce  que  le  polype  se  trouve  pris. 
L'index  droit  introduit  derrière  le  voile  peut  refouler  le  polype  en 
avant,  si  c'est  utile.  D'après  Wagnier,  le  pétrissage  du  fîbro- 
myxome  réduit  son  volume  et  rend  plus  facile  sa  pénétration  dans 
la  choane. 

Lorsque  la  tumeur  proémine  exclusivement  dans  le  cavum  (fig.  52), 
c'est  par  la  voie  buccale  qu'on 
l'a  plus  facilement.  On  peut 
utiliser  alors  soit  des  pinces 
coudées  spéciales  de  Morell- 
Mackenzie,  soit  une  anse 
froide  portée  sur  un  serre- 
nœud  recourbé.  Hyernaux  a 
imaginé  un  porte-lacs  pour 
faciliter  le  placement  de 
l'anse  autour  du  polype.  Le 
releveur  du  voile  peut  être 
placé  pour  ces  manœuvres, 
mais  il  est  plus  souvent  en- 
combrant   qu'utile.    J'enlève 

généralement  ces  fibro-myxomes  avec  une  pince  recourbée  dite  cho- 
anale,  qui  amène  aisément  le  polype,  même  s'il  n'a  été  saisi  que  partiel- 
lement. On  emploiera  le  chloroforme,  si  le  malade  est  très  indocile. 

lll.  Polypes  sinusaux. — On  ne  peut  les  extraire  que  par  une  large 

brèche.  Pour  le  sinus  maxillaire,  on  ouvre  la  fosse  canine  ;  pour  le 

sinus  frontal,  la  région  fronto-orbitaire,  puis  on  curette  les  surfaces 

malades  (1). 

(1)   Luc,  France  mèd.,  M   nov.  1890.  —  Watsow,  British  med.  Journ.,   18  nov. 
1891.  _  FUulin,  Iiev.  de  laryng.,  sept.  1891.  —  Gkrard-Marchant.   Traité  de  cliir., 

Chirurgie.  XVIII.  *° 


Fis.  52. 


£  7[£MÏ 
Polype  fibro-muqueux  du  cavum. 
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II.  —  FIBROMES   NASO-PHARYNGIENS. 

On  désigne  sous  ce  nom  des  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-sarcoma- 
teuses  développées  dans  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  presque 
spéciales  à  l'adolescence  et  au  sexe  masculin,  d'ordinaire  sessiles,  à 
évolution  progressive,  entraînant  des  déformations  graves  delà  face 
et  du  crâne  et  nécessitant,  par  leurs  complications,  des  opérations 
laborieuses. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'étiologie  est  des  plus  obscures;  seules,  quelques 
causes  prédisposantes  méritent  d'être  mentionnées. 

1°  Causes  prédisposantes.  —  L'âge  est  la  première  à  signaler.  C'est 
chez  l'adolescent,  le  plus  souventdequinze  à  vingt-cinq  ans  (Nélaton, 
Gosselin),  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  apparaissent.  Verneuil, 
toutefois,  en  a  recueilli  quelques  observations  chez  des  enfants  et 
même  chez  un  nouveau-né.  Richard,  Pluyette  ont  montré  que,  chez 
la  femme,  le  polype  naso-pharyngien  pouvait  s'observer  à  tout  âge  : 
que  chez  elle  il  avait  même  une  prédilection  pour  l'âge  adulte.  Sur  les 
9  observations  recueillies  par  Pluyette,  6  fois  les  malades  avaient 
dépassé  l'âge  de  vingt  ans. 

Le  sexe  a  aussi  une  influence  particulière  dans  la  genèse  de  cette 
variété  de  tumeurs.  Elles  sont  presque  exclusives  au  sexe  masculin, 
si  bien  qu'on  a  pu  nier  leur  existence  chez  la  femme  (Gosselin,  Néla- 
ton). Pluyette  a  pu  en  réunir  22  cas  chez  la  femme  et,  pour  9,  l'au- 
thenticité paraît  certaine. 

D'autres  causes,  telles  que  les  traumatismes  antérieurs,  la  scrofule, 
ont  été  signalées.  Escat  mentionne  le  cas  d'un  de  ses  malades,  âgé 
de  dix-sept  ans,  qui  présentait  sur  la  région  fronto-nasale  une  vaste 
cicatrice  consécutive  à  un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  dans  l'enfance. 

2°  Caise  déterminante.  —  Elle  nous  échappe  jusqu'ici:  nous 
verrons  plus  loin  les  opinions  qui  ont  cours  sur  la  pathogénie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  étudierons  d'abordle  fibrome 
naso-pharyngien  pris  isolément  en  tant  que  néoplasme,  et  indépen- 

1891,  t.  IV.  —  HopMANX,  Berlin,  klin.  Wochcnschr..  août  1892.  —  Al.  Natier,  Ann. 
de  la  j>oliclin.,  n°*  7,  8,  9,  1892.  —  Panne,  Arch.  de  laryng..  août  1893,  p.  200.  — 
Johnston,  New-York  med .  Journ.,  août  1883.  —  Ripault,  Gaz.  des  hôp.,  3  nov. 
1891;  Association  médicale  britannique  {Britisli  med.  Journ..  1895,  p.  472).  — 
Zuckerkandij,  Anat.  norm.  et  path  des  fosses  nas.,  1895.  —  Lack,  Cresswell, 
Baber,  Bond,  lAiri/ng.  Soc.  of  London,  7  déc.  1900.  —  Lombard,  Trois  cas  de 
polypes  muqueux  des  choanes  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar..  1900,  t.  I,  p.  42^  . 
—  Depiekris.  Polype  unique  remplissant  en  totalité  une  des  fosses  nas.,  Ablation 
par  morcellement  (Soc.  fr.  de  rhin.,  16  mai  1900  .  —  B.  Lewy,  Sur  les  concrétions 
hyalines  des  polypes  du  nez  {Soc.  berlin.  de  laryng.,  23  mars  1900).  —  Xadoleczny 
de  Munich),  Polypes  saignants  delà  cloison  nas.  {Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du 
lar.,  1901,  t.  II,  p.  291).  —  Royet,  Troubles  mélancoliques  dus  à  des  polypes 
muqueux  {Progrès  méd.,  15  août  1903). 
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damraent  des  lésions  secondaires  et  des  déformations  qu'il  entraîne  ; 
nous  étudierons  ensuite  celles-ci  séparément. 

I.  Fibrome  naso-pharyngien.  —  La  tumeur  est  en  général  unique 
et  siège  toujours,  au  début,  dans  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales, 
pour  envahir  bientôt  les  fosses  et  les  cavités  facio-craniennes. 

L'origine  du  fibrome  naso-pharyngien  a  été  longtemps  discutée. 
On  doit,  avec  Kœnig,  diviser  ces  tumeurs,  suivant  leur  point  de 
départ,  en  intrapharyngées  et  extrapharyngées. 

1°  Les  polypes  intrapharyngés  naissent  de  la  face  antérieure  du 
corps  des  premières  vertèbres  cervicales,  de  la  face  inférieure  de 
l'apophyse  basilaire,  du 
corps  et  de  la  portion 
basilaire  du  sphénoïde, 
de  la  face  interne  de  la 
racine  de  l'aile  interne 
de  l'apophyse  ptéry- 
goïde (fîg.  53)  ; 

2°  Les  polypes  extra- 
pharyngés ont  leur  ori- 
gine au  niveau  du  trou 
déchiré  antérieur,  du 
fibro-cartilage  basilaire 
qui  ferme  ce  trou,  de 
la  suture  pétro-occipi- 
tale  et  de  la  fosse  pté- 
rygo-maxillaire. 

Ce  sont  là  les  inser- 
tions vraies   ou  primi- 
tives   des    fibromes   naso-pharyngiens..  La    majorité    des    auteurs 
adoptent,  avec  Nélaton,  qu'elles  sont  toujours  uniques. 

Pour  Nélaton  et  ses  élèves  d'Ornellas  et  Robin-Massé,  l'insertion 
du  polype  se  fait  toujours  en  un  même  point  de  la  base  du  crâne  ; 
les  fibromes  sont  toujours  basilo-pharyngicns.  Ce  point  limité  de  la 
base  du  crâne  correspond  à  la  partie  supérieure  de  la  face  inférieure 
de  l'apophyse  basilaire,  à  la  partie  postérieure  du  corps  du  sphénoïde 
et  à  la  partie  supérieure  des  fosses  ptérygoïdes.  Cet  espace  s'étend 
dans  le  sens  antéro-postérieur  de  l'articulation  sphénoïdo-vomérienne 
aux  insertions  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête,  ei  dans  le 
sens  transversal,  d'une  fosse  ptérygoïde  à  l'autre. 

Pour  Cruveilhier,  Michaux  (de  Louvain),  Robert  et  Virchow,  l'in- 
sertion primitive  ou  vraie  des  polypes  n'est  pas  exclusivement  à  la 
base  du  crâne,  mais  peut  être  dans  les  fosses  nasales,  surtout  à  la 
partie  la  plus  reculée  de  la  lame  de  l'ethmoïde  et  des  cornet.-,  à  la 
limite  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  sur  l'aile  interne  de  l'apo- 
physe ptérygoïde,  sur  le  bord   postérieur  de  la  cloison   des   f< >sses 


Fig.  53.  —  Image  rhinoscopiqne  montrant  un 
fibrome  naso-pharyngien  inséré  au  voisinage  de 
la  choane  droite  (Escat). 


148         A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

nasales  et  la  face  inférieure  du  sphénoïde  ;  elle  peut  se  faire  sur 
l'apophyse  basilaire,  aux  environs  de  la  trompe  d'Eustache  et  môme 
sur  les  premières  vertèbres  cervicales. 

A  côté  de  ces  insertions  vraies  ou  primitives,  qui  offrent  au 
fibrome  naso-pharyngien  une  large  base  d'implantation  et  non  un 
pédicule  mince  et  grêle,  comme  en  ont  la  majorité  des  polypes,  nous 
mentionnerons  les  insertions  secondaires  ou  fausses.  Celles-ci  se 
produisent  pendant  l'évolution  du  polype  et  constituent  de  véritables 
adhérences.  Leur  pathogénie  est  des  plus  simples  ;  la  muqueuse  du 
polype  rougit,  s'enflamme,  s'ulcère,  devient  fongueuse,  s'accole  à 
une  autre  muqueuse  également  enflammée;  une  cicatrice  se  produit 
entre  les  deux  muqueuses,  et  le  travail  de  cicatrisation  entraîne  les 
adhérences.  Ces  insertions  secondaires  du  fibrome  sont  d'ordinaire 
multiples;  elles  se  font  dans  les  sinus,  les  fosses  nasales  ou  le  pharynx 
au  voisinage  de  la  trompe  d'Eustache.  Leur  résistance  et  leur  solidité 
ont  été  très  discutées  par  les  auteurs  ;  les  uns,  avec  Nélaton,  Botrel 
et  d'Ornellas,  leur  reconnaissent  une  résistance  moindre  que  celle 
de  l'insertion  primitive;  les  autres,  avec  Michaux,  admettent,  au 
contraire,  leur  épaisseur  et  les  croient  en  réalité  primitives. 

Lamo6////ed'unetumeurfibreusenaso-pharyngienneest,engénéral, 
très  restreinte,  surtout  en  raison  de  sa  large  base  d'implantation, 
de  ses  prolongements  et  de  sa  fixation  consécutive.  Son  volume  peut 
acquérir  des  proportions  extraordinaires,  celles  du  poing  et  même 
plus;  elle  peut  arriver  à  remplir  toutes  les  cavités  faciales,  atteindre 
un  développement  tel  qu'elle  donne  lieu  aux  déformations  les  plus 
hideuses. 

L'aspect  extérieur  de  ces  polypes  est  assez  spécial.  Ils  se  présentent 
le  plus  souvent  sous  forme  de  masses  mamelonnées,  de  coloration 
rougeâtre  plus  ou  moins  foncée,  suivant  la  vascularisation,  sur  le 
vivant.  Leur  consistance  est  dure. 

En  augmentant  de  volume,  ils  poussent  des  prolongements  vers 
les  points  qui  offrent  le  moins  de  résistance.  Ces  prolongements 
suivent  les  directions  habituelles  ; 

1°  Les  prolongements  du  côté  des  fosses  nasales  sont  doubles 
d'abord  :ils  se  bifurquentsur  le  bord  postérieur  de  la  cloison:  souvent 
ils  arrivent  à  se  réunir,  grâce  à  une  perforation  ou  à  une  destruction 
de  cette  cloison  ; 

2°  Les  prolongements  vers  le  pharynx  buccal  abaissent  le  voile  du 
palais  et  détruisent  la  voûte  palatine  ; 

3°  Ceux  qui  se  font  du  côté  du  sinus  (frontaux,  sphénoïdaux  ou 
maxillaires)  s'effectuent  après  l'envahissement  des  fosses  nasales, 
grâce  aux  communications  de  ces  diverticules  avec  celles-ci  : 

4°  Vers  les  fosses  zygomatiques,  le  prolongement  est  en  général 
unilatéral  et  passe  à  travers  la  fosse  ptérygo-maxillaire  : 

5°  La  fosse  temporale  est  envahie  à  son  tour  par  le  prolongement 
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zygomatique  arrêté  par  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur 
et  dévié  par  elle  en  haut  ; 

6°  Les  polypes  pénètrent  dans  la  cavité  orbi taire,  soit  en  venant 
des  fosses  nasales  et  en  effondrant  la  paroi  interne  de  l'orbite,  l'unguis 
de  préférence,  soit  en  passant  par  la  fosse  sphéno-maxillaire; 

7°  Enfin  les  fibromes  naso-pharyngiens  peuvent  envahir  la  cavité 
crânienne,  soit  par  destruction  des  parois  des  sinus  frontaux,  soit 
par  perforation  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  ou  des  cellules 
ethmoïdales. 


Fig.  54.  —  Polype  naso-pharyngien  saillant   en  avant  hors   du  nez  et  en  arrière 
dans  le  pharynx  (Cruveilhier). 

La  figure  54  représente  les  prolongements  d'un  polype  naso-pha- 
ryngien  dans  les  fosses  nasales  en  avant  et  dans  le  pharynx  en  arrière. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  spéciale.  Ce  sont  des  fibromes, 
mais  des  fibromes  en  voie  d'évolution,  se  rapprochant  des  sarcomes. 
Elles  sont  constituées  par  des  fibres  conjonctives  et  des  éléments 
cellulaires  jeunes. 

a.  Les  fibres  conjonctives  sont  parallèles  entre  elles  et  perpendicu- 
laires le  plus  souvent  au  point  d'implantation  de  la  tumeur:  ou  bien 
elles  sont  enroulées  sur  elles-mêmes,  donnant  au  fibrome  un  aspect 
lobule  et  perlé  caractéristique.  Cet  enroulement  des  fibres  n'est 
toutefois  jamais  général  ;  à  part  le  cas  exceptionnel  de  Cruveilhier, 
l'enroulement  disparait  au  niveau  du  point  d'insertion,  et  les  fibres 
y  deviennent  parallèles. 

h.  Les  nombreuses  cellules  interposées  aux  fibres  sont  des 
éléments  jeunes,  analogues  aux  éléments  du  sarcome.  Tantôt   elles 
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sont  arrondies  (cellules  embryoplastiques  des  anciens)  ;  tantôt  au 
contraire  fusiformes  (cellules  fibroplastiques\  analogues  à  celles  du 
sarcome  de  même  nom.  Par  places,  les  éléments  sont  plus  ou  moins 
déformés,  offrent  plusieurs  prolongements  et  ressemblent  davantage 
aux  cellules  conjonctives  adultes.  En  somme,  les  tumeurs  naso-pharyn- 
giennes  présentent  une  structure  jeune,  embryonnaire,  en  raison 
même  de  l'abondance  de  ces  derniers  éléments  ;  elles  sont  plus 
proches  parentes  des  néoplasmes  malins  du  type  conjonctif  que  des 
néoplasmes  bénins.  Leur  constitution  intime  explique  aussi  leur 
rapidité  d'accroissement,  la  fréquence  de  leurs  récidives  et  leur 
transformation  possible  en  sarcome,  admise  par  quelques  auteurs, 
Weber  entre  autres. 

c.  Un  autre  fait  plaide  encore  en  faveur  de  la  malignité  de  ces 
tumeurs  :  c'est  leur  richesse  en  vaisseaux  tant  artériels  que  veineux 
!  Lannelongue,  Muron,  Kœnig).  Dans  certaines  d'entre  elles,  ils 
atteindraient  un  développement  tel  qu'elles  mériteraient  plutôt  le 
nom  de  fîbro-angiomes  (Kœnig).  Ces  vaisseaux  ont  d'ailleurs  le  plus 
souvent  une  structure  analogue  aux  vaisseaux  des  sarcomes;  leurs 
tuniques  sont  incomplètes,  formées  d'éléments  embryonnaires 
(Muron).  Ces  deux  faits,  richesse  des  vaisseaux  et  fragilité  de  leurs 
parois,  expliquent  suffisamment  la  fréquence  des  hémorragies, 
toujours  abonbantes  et  souvent  mortelles,  qui  accompagnent  l'évo- 
lution de  ces  néoplasmes. 

Parmi  leurs  transformations  possibles,  nous  avons  déjà  cité  la 
transformation  sarcomateuse,  causée  souvent,  d'après  Weber,  par 
îles  tentatives  opératoires  :  c'est  la  plus  importante.  La  calcification, 
l'infiltration  séreuse,  les  dégénérescences  graisseuse  et  kystique 
(Maisonneuve),  la  transformation  myxomateuse  (Hicguet),  sont  des 
accidents  d'évolution  exceptionnels.  On  les  a  vus  se  nécroser  quand 
leur  pédicule  principal  subit  une  altération  par  traumatisme  ou 
infection. 

II.  Lésions  secondaires.  —  Elles  consistent  dans  les  déformations 
de  la  face  et  du  crâne,  dues  à  l'envahissement,  aux  prolongements 
du  fibrome  et  dans  toutes  les  lésions  infectieuses  surajoutées  à  ces 
lésions  mécaniques  destructives. 

PATHOGÉNIE.  —  Ces  tumeurs  sont  d'origine  périostique  ;  ce 
sont  des  fibro-sarcomes  périostiques,  dont  l'origine  est  absolument 
identique  aux  sarcomes  périostiques  des  autres  régions. 

Mais  pourquoi  cette  prédilection  de  ces  tumeurs  pour  l'apophyse 
I (asilaire,  pour  l'adolescence  et  le  sexe  masculin  ? 

En  premier  lieu,  nous  trouvons  des  conditions  anatomiques  dans 
la  disposition  et  la  structure  du  périoste  de  l'apophyse  basilaire. 
Celle-ci,  comme  le  fait  remarquer  Tillaux,  est  recouverte  par  un 
trousseau  fibreux  qui  offre  une  épaisseur  considérable.  Sa  forme  est 
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triangulaire  ;  le  sommet  s'engage  entre  l'apophyse  basilaire  et 
l'apophyse  odontoïde  ;  la  base  regarde  la  cavité  pharyngienne.  Son 
épaisseur  sur  l'adulte  est  de  18  millimètres  et  sa  hauteur  de  27  milli- 
mètres. En  outre,  ce  périoste  est  presque  tout  entier  constitué  par 
du  tissu  fibreux  et  dépourvu  de  fibres  élastiques.  C'est  ce  dévelop- 
pement considérable  du  périoste  basilaire  qui  explique  la  locali- 
sation basilo-pharyngienne  des  polypes,  les  fibro-sarcomes  périos- 
tiques  naissant  de  préférence  là  où  le  tissu  périostique  est  déjà 
normalement  prédominant. 

Pourquoi  cette  prédilection  des  fibromes  pour  l'adolescence  et 
le  sexe  masculin  ? 

On  doit  admettre,  avec  Terrier,  qu'au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie de  ces  productions  morbides  il  faut  tenir  grand  compte  de 
l'évolution  du  squelette.  Cette  évolution  entraîne  avec  elle  une 
sorte  d'irritation  physiologique  des  couches  périostiques,  irritation 
qui  peut,  en  quelque  sorte,  dévier  et  donner  lieu  à  des  tumeurs.  En 
second  lieu,  mais  bien  plus  difficile  à  admettre,  est  l'hypothèse 
formulée  par  Pluyette.  Partant  de  ce  principe  que  l'aptitude  à  pro- 
duire du  tissu  fibreux  est  spéciale  à  l'individu,  cet  auteur  serait 
tenté  de  croire,  pour  expliquer  la  rareté  des  fibromes  naso-pha- 
ryngiens  chez  la  femme,  que  la  menstruation  joue  le  rôle  d'une 
révulsion  continuelle  qui  détourne  la  production  de  l'apophyse  basi- 
laire pour  la  reporter  dans  les  parois  utérines  ;  d'où  cette  conclusion 
que  le  fibrome  utérin  est,  chez  la  femme,  l'analogue  du  fibrome  naso- 
pharyngien  chez  l'homme. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Trois  périodes  :  1°  le  début  ;  2°  la 
période  d'état  ;  3°  la  période  de  cachexie.  A  chacune  d'elles  corres- 
pondent surtout  des  signes  physiques. 

1°  Période  de  début.  —  Le  début  est  en  général  des  plus  obscurs. 
L'adolescent  se  plaint  d'abord  d'un  enchifrènement,  d'une  gêne 
légère  de  la  respiration.  Puis  ce  sont  des  épistaxis  en  apparence 
insignifiantes,  mais  qui  peuvent  déjà  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
d'un  néoplasme  nasal  ou  naso-pharyngien.  Bientôt  un  écoulement 
séreux  dû  soit  aux  ulcérations  de  la  surface  de  la  tumeur,  soit  à 
une  irritation  de  la  pituitaire,  se  fait  par  les  narines,  augmentant 
toujours  si  la  tète  s'incline  en  avant.  La  céphalalgie  est  encore  un 
des  accidents  les  plus  fréquents  ;  elle  est  sourde,  gravative  et  esl 
rapportée  par  les  malades  à  la  racine  du  nez  ou  au  niveau  des  sinus 
frontaux. 

2°  Période  d'état.  — Les  symptômes  fonctionnels  s'exagèrent  les 
premiers.  La  gène  respiratoire  devient  proportionnelle  à  l'oblitération 
des  fosses  nasales,  obligeant  le  malade  à  respirer  par  la  bouche  ;  le 
sommeil  s'accompagne  d'un  stertor  particulier.  L'écoulement  nasal 
devient  muco-purulenl,    souvent  fétide   et  abondant  ;  les  épistaxis 
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augmentent  en  nombre  et  en  quantité,  surtout  dans  les  angio- 
fibromes  (Kœnig). 

Outre  la  céphalalgie,  qui  est  persistante,  on  note  des  troubles  du 
goût  et  de  l'odorat.  Il  existe  d'ordinaire  un  léger  degré  de  surdité, 
dû  à  des  phénomènes  infectieux  du  côté  de  la  trompe  ou  à  son  obli- 
tération par  le  polype. 

La  déglutition  est  gênée  par  le  volume  de  la  tumeur,  et,  le  voile 
du  palais  ne  pouvant  plus  s'élever  sans  rencontrer  la  paroi  antérieure 
de  la  tumeur,  les  liquides  ingérés  ont  tendance  à  refluer  vers  les 
fosses  nasales.  Lorsque  la  tumeur  siège  primitivement  sur  la  voûte 
naso-pharvngée,  elle  vient  toucher  le  voile  du  palais  à  sa  partie 
postérieure  et  détermine  des  nausées. 

Les  signes  physiques  sont  alors  au  complet.  A  l'inspection  de  la 
gorge,  on  note  d'ordinaire  tantôt  un  abaissement  du  voile  du  palais, 
qui  peut  présenter  une  convexité  inférieure  au  lieu  de  la  concavité 
normale  ;  tantôt  une  propulsion  unilatérale  de  celui-ci,  développée 
en  raison  de  la  situation  de  la  tumeur.  Rarement  l'inspection  directe 
permet  de  constater  au-dessus  du  voile  du  palais  une  tuméfaction 
mamelonnée,  rose  ou  rouge,  suivant  l'état  de  la  muqueuse  qui  la 
recouvre,  faisant  saillie  dans  le  pharynx  buccal. 

L'examen  rhinoscopique  postérieur  est  rarement  facile,  mais  le 
toucher  rhino-pharyngien,  fait  avec  le  doigt  introduit  dans  la 
bouche  et  recourbé  en  crochet  derrière  le  voile,  démontre  alors 
sûrement  la  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  haute,  située  dans 
le  naso-pharynx,  de  volume  variable  et  de  consistance  ligneuse 
caractéristique.  Le  point  d'implantation  de  celle-ci  est  souvent 
difficile  à  apprécier.  Il  sera  bon  de  ne  pas  trop  insister  sur  la 
manœuvre  du  toucher  rhino-pharyngien,  des  hémorragies  parfois 
très  abondantes  et  rebelles  pouvant  en  résulter. 

Selon  le  conseil  de  Lermoyez.  on  peut  combiner  avec  le  toucher 
naso-pharyngien  l'emploi  d'un  stylet  boutonné  introduit  dans  les 
fosses  nasales. 

L'examen  des  fosses  nasales  avec  le  spéculum  nasi  permet  de 
voir  dans  une  narine  le  plus  souvent,  rarement  dans  les  deux,  une 
tumeur  rosée  ou  rouge,  dure,  non  élastique  et  peu  mobile.  Cet 
examen  sera  complété  par  l'exploration  à  l'aide  d'un  stylet  coudé  qui 
permettra  d'apprécier  souvent  le  volume  et  le  point  d'implantation 
du  néoplasme. 

3°  Période  de  cachexie  ou  d'envahissement.  —  La  tumeur  ne  reste 
pas  stationnaire  en  général  ;  si  on  n'intervient  pas,  elle  pousse  des 
prolongements  en  tous  sens.  De  nouveaux  symptômes  s'ajoutent 
alors  aux  précédents  :  ils  reconnaissent  tous  pour  cause  les  lésions 
mécaniques  (compression,  perforations,  etc.),  résultant  des  prolon- 
gements et  de  l'envahissement  du  polype. 

Ces  symptômes,    tant   physiques   que  fonctionnels,  varient   donc 
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d'après  la  direction  suivie  par  les  bourgeons  néoplasiques.  Dans  les 
polypes  à  prolongements  nasaux,  on  note  un  accroissement  extrême 
de  la  gêne  respiratoire,  s'accompagnant  de  paroxysmes  et  d'accès 
de  suffocation:  l'odorat  est  bientôt  aboli.  Le  polype,  en  augmentant 
de  volume,  peut  apparaître  par  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales, 
ou,  s'il  pousse  du  côté  du  canal  lacrymo-nasal,  il  détermine  de  l'épi- 
phora,  de  la  dacryocystite  et  peut  même  venir  faire  saillie  à  travers 
l'ouverture  d'une  fistule  lacrymale.  Le  nez  est  toujours  plus  ou 
moins  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  cette  déformation  com- 
plète le  faciès  dit  face  de  crapaud  ou  frog  face,  spécial  aux  polypes 
naso-pharyngiens  (Bark). 

En  cas  de  prolongement  maxillaire,  la  joue  se  déforme  sous  la 
pressiondu  fibro-sarcome  contre  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Du  côté 
de  la  bouche,  on  constate  un  abaissement  ou  un  effondrement  uni- 
latéral de  la  voûte  palatine  au  point  correspondant. 

Les  prolongements  zygomatique  et  temporal  passent  inaperçus,  à 
moins  qu'ils  n'aient  un  certain  volume  ;  ils  s'accusent  simplement 
par  la  gêne  de  la  déglutition  et  une  déformation  d'un  des  côtés  du 
visage,  avec  empâtement  et  effacement  du  creux  parotidien. 

Les  prolongements  orbitaires  donnent  lieu  à  de  l'exophtalmie 
avec  toutes  ses  conséquences  trophiques  sur  la  cornée,  à  des  né- 
vralgies sous-orbitaires  et  dentaires  par  compression  de  la  branche 
moyenne  du  trijumeau,  à  de  la  diplopie  par  lésion  des  nerfs  oculo- 
moteurs,  à  de  la  cécité  par  atrophie  du  nerf  optique. 

Les  prolongements  intracraniens  ne  sont  guère  en  général  recon- 
nus qu'à  l'autopsie,  la  compression  opérée  par  des  fibromes  naso- 
pharyngiens  se  faisant  alors  surtout  du  côté  des  circonvolutions 
frontales  inférieures  et  orbitaires.  Néanmoins  une  céphalalgie  intense, 
des  vertiges,  de  la  somnolence,  du  coma  seront  des  signes  à  peu  près 
certains  décompression  lente  des  hémisphères  cérébraux.  Rarement 
on  aura  l'occasion  de  constater  les  symptômes  de  la  méningo-encé- 
phalite. 

A  cette  période  de  l'évolution  des  polypes,  une  altération  pro- 
fonde de  l'état  général  est  de  règle.  Il  existe  parfois  une  odeur 
gangreneuse  (Trélat)  (1).  Les  hémorragies,  la  gêne  de  la  respiration 
et  de  la  déglutition  amènent  promptement  une  anémie,  un  amai- 
grissement extrême,  en  un  mot  tous  les  signes  de  la  cachexie  la 
plus  avancée. 

MARCHE.  —  Elle  est  en  général  progressive,  la  tumeur  se  com- 
portant comme  tous  les  néoplasmes  du  groupe  sarcome,  c'est-à-dire 
comme  les  néoplasmes  conjonctifs  embryonnaires  malins. 

DURÉE.   — Elle  varie  entre  six  mois  et  trois  ans  :  la   période   de 

(1)  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  I. 
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cachexie  n'apparaît  guère  d'ordinaire  qu'un  an  ou  deux  après  le  début 
de  l'affection.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets  surtout,  l'affection 
peut  avoir  une  marche  excessivement  rapide,  un  an,  six  mois  même, 
tel  le  cas  partout  cité  de  Richard. 

TERMINAISON.  —  Elle  est  fatale  dans  beaucoup  de  cas.  La  mort 
survient  soit  progressivement  dans  la  cachexie  provoquée  par  des 
hémorragies  répétées  et  une  sorte  d'intoxication  résultant  de  l'écou- 
lement de  sanie  dans  l'œsophage,  soit  rapidement  par  des  complica- 
tions cérébrales,  soit  même  brusquement  dans  un  accès  de  suffocation 
provoqué  par  le  polype. 

La  guérison  des  polypes  naso-pharyngiens  est  possible  cependant. 
Elle  survient  par  des  mécanismes  différents.  L'élimination  d'un 
fibrome  de  l'arrière-cavité  nasale  doit  être  citée  en  première  ligne, 
qu'elle  soit  consécutive  ou  non  à  des  altérations  régressives  de  la 
tumeur:  des  faits  non  douteux  ont  été  publiés  par  Hicguet,  Gérard- 
Marchant,  Mermet.  Cette  expulsion  se  fait  spontanément,  au  moment 
des  manœuvres  d'exploration  de  la  tumeur. 

L'arrêt  d'accroissement  et  la  régression  d'un  fibrome  naso-pharyn- 
gien  sont  plus  rares,  mais  s'observent  cependant  lorsque  le  sujet 
atteint  l'âge  adulte;  Gosselin,  Legouest,  Verneuil  en  ont  cité  des 
exemples.  Le  fait  n'a  d'ailleurs  rien  de  surprenant,  et  à  cette  occasion 
Velpeau  a  fait  remarquer  que  ces  néoplasmes,  au  moment  de  l'âge 
adulte,  se  comportent  comme  les  fibromes  utérins  à  l'époque  de  la 
ménopause.  On  comprend  l'importance  de  cette  dernière  donnée  au 
point  de  vue  thérapeutique  ;  on  fera  bien  à  cet  âge  de  suivre  l'exemple 
de  Guyon  et  de  limiter  alors  l'intervention  au  minimum;  cet  auteur 
a  publié  des  observations  de  tumeurs  qui,  opérées  incomplètement  à 
cet  âge,  n'ont  pas  récidivé. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  doit  être  fait   aux  trois  phases  de  l'évolution. 

1°  Au  début,  le  plus  souvent  l'examen  rhinoscopique  postérieur, 
qui  seul  peut  déceler  un  polype  naissant,  n'est  pas  pratiqué  ;  lui  seul 
pourtant  pourrait  mettre  sur  la  voie  ou  trancher  la  question.  On  pense 
alors  souvent  à  un  coryza  chronique,  en  raison  de  l'écoulement  et  de 
l'enchifrènement,  à  des  végétations  adénoïdes,  à  un  polype  muqueux 
des  fosses  nasales.  On  a  vu  un  rhinolilhe  en  imposer  pour  un  fibrome 
naso-pharyngien. 

2°  A  la  période  d'état,  le  diagnostic  se  simplifie.  Il  est  facile  d'éli- 
miner, dans  la  majorité  des  cas,  la  rhinite  hypertrophique,  les  abcès 
de  la  cloison.  Un  corps  étranger  des  fosses  nasales  peut  simuler  un 
polype,  de  par  les  phénomènes  d'obstruction  nasale  chronique  qui 
l'accompagnent;  il  en  est  de  même  d'un  polype  muqueux.  Dans  le 
premier  cas,  on  sera  guidé  par  le  siège  à  peu  près  constant  du  rhino- 
lilhe, d'ordinaire  enchatonné  dans  le  méat  inférieur,  par  l'écoulement 
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abondant,  unilatéral  et  muco-purulent  qui  l'accompagne,  par  les 
renseignements  de  la  rhinoscopie  antérieure.  Les  polypes  muqueux, 
ordinairement  multiples,  ont  une  consistance  molle,  une  coloration 
blanc  grisâtre,  une  mobilité  extrême  sous  l'influence  des  mouvements 
expiratoires,  ce  qui  suffit  à  les  caractériser.  Une  tumeur  du  voile  du 
palais  (fibrome,  angiome,  enchondrome,  kyste  a  pu  induire  en  erreur  ; 
le  toucher  rhino-pharyngien  et  la  rhinoscopie  postérieure,  montrant 
le  point  d'implantation  du  néoplasme,  lèveraient  vite  tous  les  doutes. 
Il  est  à  peine  besoin  de  mentionner  le  fait  rapporté  par  Cruveilhier 
d'une  hernie  du  cerveau  et  de  ses  membranes  à  travers  l'ethmoïde,  et 
celui  cité  par  Duplay  d'un  abcès  froid  ostéopathique  venu  des  premières 
vertèbres  cervicales,  qui  en  imposèrent  pour  des  polypes  naso-pharyn- 
giens;  ce  sont  là  des  exceptions. 

A  cette  période,  le  diagnostic  est  surtout  à  faire  avec  les  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  du  pharynx  nasal.  De  volumineuses  végétations 
adénoïdes  donnent  lieu  à  des  accidents  de  tous  points  analogues  à 
ceux  d'un  fibrome;  mais  leur  consistance  au  toucher,  leur  aspect  à 
la  rhinoscopie  et  le  faciès  adénoïdien  si  spécial  feront  éviter  l'erreur. 
Toutefois  il  semble  exister  des  cas  mixtes,  des  liens  de  passage  entre 
les  adénoïdes  et  le  fibrome;  dans  ces  cas,  le  diagnostic  serait  difficile. 
Ces  relations  des  végétations  adénoïdes  et  des  fibromes  naso-pharyn- 
gés  sont  d'ailleurs  surabondamment  démontrées  par  la  clinique  :  on 
connaît  la  diminution  de  fréquence  des  polypes  depuis  qu'on  traite 
chirurgicalement  et  qu'on  guérit  les  végétations  adénoïdes.  Plus 
difficile  à  faire  est  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  malignes  du  pharynx 
nasal,  l'épithélioma  entre  autres.  Cependant  on  se  rappellera  tout 
d'abord  que  le  cancer  est  une  affection  de  l'âge  adulte  :  qu'il  s'accom- 
pagne d'adénopathie  ganglionnaire  précoce  et  volumineuse,  de 
douleurs  lancinantes,  de  cachexie  rapide  et  progressive.  Le  toucher 
et  la  rhinoscopie  permettent  d'apprécier  une  masse  diffuse,  mollasse, 
friable,  ulcérée  ou  non. 

A  l'exemple  de  Trélat,  nous  considérons  que  le  diagnostic  des 
polypes  avec  le  sarcome  du  naso-pharynx  n'est  pas  à  faire.  Nous  avons 
montré  qu'entre  le  fibrome  naso-pharyngien  et  le  sarcome  proprement 
dit  il  existait  des  transitions  insensibles. 

Le  diagnostic  différentiel  étant  fait  à  cette  période,  on  s'aidera  de 
tous  les  moyens  d'investigation  (toucher  pharyngien,  cathétérisme 
nasal,  examen  rhinoscopique  postérieur)  pour  arriver  à  préciser  le 
siège,  le  point  d'implantation,  le  volume,  les  adhérences  ou  la  mobilité 
de  la  tumeur. 

3°  A  la  période  d'envahissement  du  polype  ou  de  cachexie,  l'erreur 
est  souvent  commise,  et  alors  même  qu'on  croit  être  en  présence  d'un 
polype  simple,  non  ramifié,  il  faut  toujours  s'enquérir  soigneusement 
des  prolongements  possibles  du  néoplasme. 

Peut-on  diagnostiquer  ces  prolongements?  Oui,  dans  la  majorité 
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des  cas.  Les  prolongements  extracraniens  seront  décelés  par  les  phé- 
nomènes de  compression  nerveuse  qu'ils  déterminent  (névralgies, 
paralysies  motrices  ou  sensitives )  et  par  les  déformations  extérieures 
qui  leur  sont  propres.  Parmi  ces  prolongements,  celui  qui  se  fait 
vers  l'orbite  pourra  être  plus  facilement  soupçonné  parl'exophtalmie, 
les  paralysies  oculo-motrices  et  l'atrophie  optique  qui  peuvent  l'ac- 
compagner. 

Le  prolongement  inlraeranien  est  plus  important  à  découvrir.  Les 
signes  de  compression  cérébrale  (céphalalgie,  somnolence,  vertiges, 
vomissements)  seraient  affirmatifs;  mais  ils  sont  rarement  observés. 
L'atrophie  de  la  pupille  n'indique  pas  forcément,  comme  le  croit 
Gandt,  un  prolongement  intracranien  du  néoplasme  ;  elle  peut  exister 
avec  un  prolongement  orbitaire  seul,  comme  Michaux  l'a  démontré. 
Ce  symptôme  n'aurait  de  valeur  que  dans  le  cas  de  double  atrophie 
blanche,  dénotant  une  lésion  du  chiasma  ou  des  deux  bandelettes 
optiques. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  grave.  Divers  facteurs  entrent  en 
ligne  de  compte.  C'est  tout  d'abord  Y  âge  du  malade.  Comme  pour  la 
plupart  des  néoplasmes,  la  gravité  est  ici  en  raison  inverse  de  l'âge 
du  sujet  :  en  général,  plus  celui-ci  est  jeune,  plus  la  tumeur  évolue 
rapidement.  Vétat  général  doit  être  également  pris  en  sérieuse  consi- 
dération ;  en  cas  d'hémorragies  répétées,  d'accidents  septicémiques 
ou  asphyxiques,  une  opération  grave  aura  peu  de  chance  de  succès. 

Nous  rappellerons  encore  comme  points  noirs  dans  ce  pronostic 
la  marche  rapide  de  la  tumeur  et  sa  facilité  de  reproduction  après 
l'extirpation.  Je  viens  d'observer  un  cas  où  la  récidive  est  apparue 
dans  le  fond  de  l'orbite  sans  connexion  apparente  avec  la  tumeur 
nasale. 

Par  contre,  le  fibrome  naso-pharyngien  a  de  la  tendance  à  s'atro- 
phier spontanément  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 

TRAITEMENT.  —  Il  est  entièrement  chirurgical.  Les  méthodes 
employées  pour  leur  cure  sont  nombreuses.  On  les  divise  en  :  1°  mé- 
thodes simples  :  2°  méthodes  composées. 

I.  Méthodes  simples.  —  Elles  se  proposent  d'atteindre  le  polype 
par  les  voies  naturelles,  sans  toucher  aux  parties  molles  ou  au  sque- 
lette a  voisinant. 

1°  La  compression  est  effectuée  à  l'aide  de  pinces  à  demeure.  C'est 
un  procédé  aveugle,  lent,  pénible  pour  le  malade,  presque  toujours 
insuffisant. 

2°  L'excision  se  pratique  actuellement  avec  l'anse  galvanique  ou 
avec  une  pince  coupante. 

L'anse  galvanique  est  indiquée  si  le  fibrome  est  pédicule.  On  la 
dispose  dans  un  guide-anse  résistant,  puis  on  l'engagea  plat  dans  une 
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des  fosses  nasales,  en  suivant  le  plancher,  L'arrivée  de  l'anse  dans  le 
naso-pharynx  est  signalée  par  des  réflexes  nauséeux.  Si  elle  a  quelque 
difficulté  à  descendre  dans  le  pharynx,  le  chirurgien  doit  aller  la 
chercher  derrière  le  voile  du  palais  avec  son  index  droit  courbé  en 
crochet  ;  ce  doigt,  secondé  par  le  médius,  refoule  ensuite  l'anse  contre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  l'engage  autour  du  pédicule.  On 
tire  sur  les  deux  chefs  du  fil  restés  dans  la  fosse  nasale  et,  le  guide-anse 
étant  fixé,  ilne  reste  plus  qu'à  faire  passer  le  courant  par  intermittences. 
Quand  la  section  est  achevée,  la  tumeur  tombe  dans  le  pharynx,  d'où 
le  malade,  averti,  la  rejette  facilement.  Si  une  hémorragie  survenait, 
il  suffirait  de  mettre  un  tampon  imbibé  d'eau  oxygénée  dans  le 
cavum. 

3°  U  arrachement  se  fait  à  l'aide  de  pinces  de  divers  modèles, 
introduites  par  la  bouche  ou  par  les  narines.  Il  peut,  à  la  rigueur, 
être  conseillé  pour  une  tumeur  mobile,  sans  prolongements,  à 
pédicule  long  et  mince.  Un  bon  procédé  est  l'extirpation  par  la  voie 
rétro-palatine  au  moyen  de  la  pince  d'Escat  (fig.  55). 


Fig.  55.  —  Pince  pour  polypes  naso-pharyngien  du   Dr  Escat. 

Le  fibrome  étant  saisi  avec  la  pince,  on  le  tord  sur  lui-même  par  un 
mouvement,  et  on  l'arrache. 

Pour  amener  la  tumeur,  la  pince  doit  être  très  puissante,  car  le 
néoplasme  résiste  comme  s'il  faisait  corps  avec  l'os. 


Fig.  56.  —  Pince  a  mors  tranchants  du  Dr  Doyen. 

Doyen  a  fait  construire,  dans  ce  but,  une  pince   tonnée  de  deux 
demi-cuillères    tranchantes.    Les    deux  mors   s'insinuent  entre    la 


158         A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

masse  et  la  surface  d'insertion  et  tranchent  à  ce  niveau  comme  le 
feraient  des  ciseaux  courbes. 

Henri  Collin  a  construit,  sur  les  indications  d'Escat,  une  pince 
analogue,  mais  à  mors  plus  courbés,  dans  le  but  d'atteindre  plus 

aisément  la  région  des 
choanes.  Les  deux 
branches  sont  réunies 
par  une  articulation 
démontable,  qui  per- 
Fig.  57.  —  Pince  coupante  du  Dr  Escat.  met    de    les    engager 

séparément  quand  on 
a  affaire  à  un  fibrome  très  volumineux.  Pour  avoir  plus  de  force 
et  de  solidité,  les  deux  branches  seront  tenues  à  deux  mains. 
Les  mors  enserrant  la  tumeur,  on  exécute  une  torsion  brusque  pour 
réaliser  l'arrachement.  En  quelques  coups  de  pince,  on  parvient  à 
enlever  toute  la  masse,  ce  qu'on  contrôle  au  moyen  du  toucher  naso- 
pharyngien. 

4°  Rugination.  —  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  volumineuse  avec 
adhérences  multiples,  si  d'ailleurs  le  malade  ne  peut  supporter 
l'opération  sanschloroformisation,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  rugina- 
tion extemporanée. 


Fig.  58.  —   Tube  laryngien   en  aluminium   avec  pince   introductrice  pour  donner 
le  chloroforme  (Doyen). 


Le  malade  estmis  dans  la  position  de  Rose,  pour  éviter  la  pénétra- 
tion du  sang  dans  les  voies  respiratoires.  Dans  ce  but,  on  peut  utiliser 
l'appareil  à  tubage  préalable  de  Doyen  (fig.  58).  Les  mâchoires 
seront  tenues  écartées  au  moyen  d'un  bon  ouvre-bouche.  De  même 
le  voile  du  palais  sera  relevé.  Un  bon  procédé  est  celui  de  Détré 
dVpres),  qui  fait  passer  dans  chaque  narine  un  cordon  de  soie, 
ramené  par  la  bouche  et  lié,  par-dessus  la  lèvre  supérieure,  au  chef 
qui  s'engage  dans  la  narine.  Cette  anse,  pour  relever  le  voile,  peut 
aussi  bien  se  faire  avec  un  tube  à  drainage  en  caoutchouc  rouge. 
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La  rugination  se  fait  aisément  avec  deux  rugines,  imaginées  par 
Escat  (de  Toulouse). 

La  première,  rugine  latérale,  a  la  forme  d'un  simple  crochet. 
Tranchante  sur  ses  deux  bords,  elle  est  destinée  à  agir  transversale- 
ment de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite. 

La  deuxième,  rugine  transversale,  agit  sur  la  voûte  du  cavum  en 
allant  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  après  que  la  rugine  latérale 
a    fait    son   travail 
(fig.  59). 

La  tumeur  étant 
saisie  avec  une  pin- 
ce à  griffes  puis- 
sante, la  rugine 
latérale  détache 
l'insertion  de  la  tu- 
meur en  arrière,  en 
procédantd'un  côté 

à    l'autre.    Après  quoi    la  rugine   transversale,  par  un    mouvement 
de  bascule,  détache  les  adhérences  de  la  voûte  du  cavum. 

Cette  rugination  extemporanée  peut  être  exécutée  en  quelques 
minutes. 

Les  prolongements  de  la  tumeur  dans  les  fosses  nasales  seront 
enlevés  soit  au  moyen  de  l'anse  galvanique  après  cocaïnisation,  soit 
avec  une  pince  nasale  à  mors  étroits,  comme  celles  qu'ont  fait 
construire  Georges  Laurens  et  Escat. 

5°  La  ligature  du  pédicule  du  polype,  imaginée  par  Guillaume  de 
Salicet,  modifiée  par  Ghassaignac,  n'a  guère  survécuà  ce  chirurgien. 
On  pratique  soit  la  ligature  lente  à  l'aide  d'un  fil  jeté  difficilement 
sur  la  base  d'implantation  du  polype,  soit  la  ligature  extemporanée, 
avec  l'écraseur  de  Chassaignac,  la  pince-scie  de  Péan,  le  polypotome 
de  Rethi.  Toutes  ces  méthodes,  surtout  la  ligature  extemporanée, 
sont  un  progrès  sur  les  précédentes;  mais,  comme  celles-ci,  elles 
exposent  aux  hémorragies  secondaires,  aux  accidents  septicémiques, 
aux  phlegmons  péripharyngiens  en  particulier. 

6°  La  cautérisation,  comme  la  rugination,  n'est  le  plus  souvent 
qu'un  procédé  complémentaire  d'une  méthode  composée  en  parti- 
culier de  la  méthode  palatine  (Gérard-Marchant). 

Les  caustiques  chimiques  divers  :  chlorure  de  zinc,  acide 
chromique,  pâte  de  Canquoin,  n'ont  pas  donné  grands  succès. 

Le  galvanocaustique  thermique  (anse,  couteau  du  galvanocaul 
a  eu  ses   partisans.    Elle   se    recommande  par  son  innocuité,   mais 
d'ordinaire  elle  est  incomplète  et  insuffisante. 

La  galvanocaustique  chimique  (élcctrolyse)  a  pour  but  la  des- 
truction du  fibrome  par  décomposition  et  cautérisation. 

7°  Electrolgse.  —  Celte  méthode   n'est  pas  à  dédaigner,  car  elle 
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compte  quelques  succès.  Introduite  dans  la  pratique  par  Nélaton, 
elle  a  été  bien  réglée  par  Lallemand. 

On  emploie  l'électrolyse  bipolaire  au  moyen  de  deux  aiguilles  de 
platine  irridié,  que  Ton  implante  le  plus  près  possible  du  pédicule, 
pour  que  l'action  électrolytique atteigne  les  vaisseaux  qui  alimentent 
la  tumeur.  Les  aiguilles  seront  engagées  profondément  et  séparées 
entre  elles  de  5  millimètres  environ.  Les  séances  dureront  de 
dix  minutes  à  un  quart  d'heure.  Débutant  à  10  milliampères,  on  peut, 
dans  les  séances  suivantes,  monter  à  50  ou  60  milliampères. 

Quand  le  séance  est  terminée,  avant  de  retirer  les  aiguilles,  il  faut 
renverser  le  courant  pendant  quelques  minutes  pour  éviter  l'hémor- 
ragie qui  se  produit  quelquefois  au  pôle  positif. 

Comme  le  fait  remarquer  Lermoyez,  ce  traitement  est  d'une 
innocuité  absolue,  et  il  combat  la  tendance  aux  hémorragies;  mais 
il  a  contre  lui  sa  lenteur.  Il  doit  être  poursuivi  pendant  plus  d'un  an. 
Chaque  escarre  met  un  mois  à  s'éliminer. 

Il  ne  répond  donc  qu'à  quelques  indications  et  se  trouve  de 
circonstance,  par  exemple,  chez  les  malades  pusillanimes. 

Depuis  le  perfectionnement  de  l'arsenal  rhinologique,  il  est  devenu 
plus  facile  d'extraire  les  fibromes  par  les  voies  naturelles,  en  évitant 
des  délabrements. 

Selon  l'importance  du  cas,onemploiela  cocaïne  ou  le  chloroforme, 
en  mettant  le  malade  dans  la  position  de  Rose. 

Avec  les  méthodes  simples,  il  importe  de  surveiller  les  récidives, 
dont  les  méthodes  composées  ne  mettent  pas  toujours  à  l'abri.  Les 
malades  seront  revus  tous  les  trois  mois  pour  renouveler  l'extraction, 
s'il  y  a  lieu,  avec  la  pince  nasale  ou  la  rugine. 

II.  Méthodes  composées.  —  Elles  ont  pour  but  d'atteindre  le 
polype  par  des  voies  artificielles,  à  l'aide  d'opérations  préliminaires, 
qui  constituent  le  premier  temps  d'une  opération  radicale. 

Elles  ont  quelques  indications  primordiales.  Facultatives  chez 
l'adulte,  dans  les  cas  de  polypes  petits,  bien  pédicules,  sans 
prolongements,  elles  deviennent  de  nécessité  chez  l'enfant  dans 
les  cas  de  polypes  volumineux,  à  prolongements  multiples,  menaçant 
à  bref  délai  l'existence,  s'ils  ne  sont  enlevés  en  totalité  (Kirmisson'h 

Les  opérations  préliminaires  de  ces  méthodes  font  partie,  comme 
l'a  dit  Verneuil,  du  premier  combat  qu'on  livre  au  polype.  Pour  les 
pratiquer,  on  peut  suivre  plusieurs  voies,  s'attaquer  au  fibrome  par 
la  voûte  palatine,  le  nez  ou  la  face  :  d'où  le  nom  des  trois  méthodes  : 
palatine,  nasale  ou  faciale. 

1°  Méthode  palatine.  —  Manne  (d'Avignon), en  1717,  incisa  chez  trois 
malades  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane  pour  arriver  sur  le 
point  d'implantation  du  polype  naso-pharyngien.  Un  siècle  plus  tard, 
Dieffenbach  érigea  la  méthode  en  principe,  et  Maisonneuve  la  reprit 
sous  le  nom   de  boutonnière  palatine.  Nélaton,  en  1848,   adjoignit  à 
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l'incision  purement  palatine  la  résection  de  la  voûte  du  palais.  Il 
existe  en  somme  dans  cette  méthode  deux  sous-procédés,  suivant 
qu'on  se  borne  à  une  intervention  sur  les  parties  molles  seules,  ou 
qu'on  touche  simultanément  au  squelette  palatin. 

a.  Opérations  sur  le  voile.  —  Manne  incisait  le  voile  du  palais  verti- 
calement et  sur  la  ligne  médiane  ;  c'est  l'incision  longitudinale  type. 
Dieflenbach  et  .Maisonneuve  ont  limité  leur  incision,  en  respectant  le 
bord  libredu  voile  ;  leur  procédé  est  celui  de  la  boutonnière  palatine. 
E.  Bœckel  a  modifié  la  direction  de  l'incision,  en  la  faisant  transver- 
sale :  cette  boutonnière  donne  plus  de  jour,  la  cicatrisation  se  fait 
plus  rapidement  et,  en  tout  cas,  se  prête  plus  facilement  que  l'incision 
longitudinale  à  une  opération  réparatrice. 

b.  Opérations  sur  la  voûte.  —  Toutes  les  opérations  sur  le  voile 
sont  excellentes  ;  le  seul  reproche  qu'on  peut  leur  faire,  c'est  que 
le  champ  opératoire  ouvert  est  trop  limité.  Aussi,  dès  1848.  Nélaton 
avait-il  pensé  à  l'ablation  préliminaire  d'une  portion  de  la  voûte  pa- 
latine. 

Après  avoir  fendu  longitudinalement  le  voile,  Nélaton  incisait  la 
muqueuse  palatine  sur  le  prolongement  de  cette  section  et  s'arrêtait  à 
1  centimètres  en  arrière  des  incisives.  Au  point  terminal  de  cette 
première  incision,  il  faisait  tomber  une  autre  incision  transversale 
dont  le  milieu  coïncidait  avec  ce  point  ;  la  forme  générale  de  ces  deux 
incisions  était  donc  celle  d'un  T.  Puis  il  décollait  la  fibro-muqueuse 
sur  les  parties  latérales  et  réséquait  à  la  pince  de  Liston  la  voûte 
osseuse  dans  une  étendue  de  12  millimètres  de  largeur  et  de  30  de 
longueur. 

Gussenbauer  a  poussé  plus  loin  cette  résection  :  il  a  enlevé  toute 
la  voûte  palatine,  laissant  seul  subsister  le  rebord  alvéolaire. 

Les  indications  de  la  voie  palatine  sont  en  général  restreintes  ;  elle 
ne  s'adresse  guère  qu'aux  polypes  petits,  sans  prolongements  et  à 
pédicule  mince.  Elle  a,  comme  avantages,  de  n'entraîner  à  sa  suite 
aucune  déformation  extérieure,  mais  les  troubles  consécutifs  de  la 
déglutition  et  de  la  phonation,  les  opérations  autoplastiques  qu'elle 
nécessite  en  réduisent  souvent  l'emploi. 

2°  Méthode  nasale.  —  Elle  est  de  date  très  ancienne.  Hippocrate, 
Celse  pratiquaient  l'extraction  des  polypes,  après  avoir  incisé  l'aile 
du  nez.  Gurmann,  Guillaume  de  Salicet  dilataient  les  narines.  La 
méthode  a  été  remise  en  honneur  par  Dupuylren  et  Ghassaignac  et 
perfectionnée  par  Verneuil  et  Ollier. 

Gomme  dans  la  méthode  palatine,  les  opérations  préliminaires 
peuvent  être  limitées  aux  parties  molles,  ou  s'accompagner  de  sections 
osseuses,  et  même  de  résections  temporaires,  d'où  des  procédés 
nombreux. 

a.  Incisions  des  parties  molles.  —  Nous  avonsdil  qu  Hippocrate  et 
Celse  incisaient  l'aile  du  ne/..  Leur   manière   d'agir  fui    suivie    par 
Chirurgie.  XVIII.  Il 


162  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

Dupuytren.  Heister  et  Garengeot  conseillèrent  la  section  dans  le 
sillon  naso-génien.  Verneuil  la  pratiqua  sur  la  ligne  médiane,  en  y 
joignant  l'écartementdes  os  propres  du  nez. 

Une  fois  ces  incisions  préliminaires  faites,  on  peut  traiter  le  polype 
par  la  cure  lente,  la  compression  entre  autres  moyens,  ou  bien  procé- 
dera la  guérison  extemporanée.  Le  premier  traitement,  qui  laisse  une 
plaie  béante  dont  la  cicatrisation  sera  difforme,  est  actuellement 
abandonné.  Aujourd'hui,  on  pratique  séance  tenante  l'excision  du 
polype,  suivie  au  besoin  de  rugination  et  de  cautérisation.  Le  fibrome 
enlevé, la  restauration  des  parties  molles  est  immédiatement  pratiquée, 
et  la  guérison  s'effectue  sans  cicatrice  appréciable. 

b.  Opérations  sur  le  squelette .  —  Les  incisions  des  parties  molles 
seules  sont  souvent  insuffisantes,  ne  donnent  pas  assez  de  jour  pour 
pratiquer  les  méthodes  simples.  On  a  dû  leur  adjoindre  des  sections 
et  même  des  résections  osseuses  temporaires. 

On  a  proposé  tout  d'abord  de  détacher,  après  incision  préalable, 
toutes  les  attaches  des  cartilages  nasaux  et  de  la  sous-cloison,  de 
façon  à  relever  complètement  le  nez  en  haut  et  de  côté,  afin  de  mettre 
au  jourl'échancrure  nasale  du  maxillaire. 

Langenbeck,  à  l'exemple  de  Chassaignac  et  de  Huguier,  rabat  les  os 
propres  du  nez  et  la"  racine  de  celui-ci  et  le  fait  ainsi  basculer  sur  la 
joue  du  côté  opposé  ;  il  s'agit  donc  ici  de  résection  nasale  temporaire  et 
de  renversement  latéral  de  l'organe. 

Linhart,  Bruns  ont,  au  contraire,  conseillé  la  section  médiane,  puis 
la  réclinaison  bilatérale  des  parties  molles  et  osseuses. 

C'est  surtout  Oilier  qui  a  perfectionné  la  méthode  :  il  pratiquait 
X ostéotomie  verticale  du  nez  et  son  renversement  de  haut  en  bas. 
L'incision  est  en  fera  cheval  et  part  de  chaque  côté  du  bord  supérieur 
d'une  des  ailes  du  nez  pour  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  dépres- 
sion naso-frontale.  La  charpente  osseuse  du  nezestensuite  sectionnée 
à  la  scie,  en  suivant  l'incision  extérieure.  Le  nez  est  renversé  en  bas, 
la  cloison  mobilisée  sur  le  côté  et  le  polype  extrait  par  torsion  ou 
rugination. 

La  voie  nasale,  avec  le  perfectionnement  d'Ollier,  est  souvent  la 
méthode  de  choix  ;  la  large  brèche  est  ensuite  comblée,  une  fois  la 
tumeur  enlevée,  par  la  réapplication  immédiate  du  volet  nasal. 
Nous  croyons  toutefois  qu'elle  a  ses  indications  spéciales.  Nous 
admettons  que,  quand  le  polype  a  son  siège  à  la  partie  supérieure 
des  fosses  nasales,  quand  il  déjette  la  paroi  antérieure  du  maxillaire 
et  déforme  le  sillon  naso-génien,  la  méthode  nasale  présente  d'incon- 
testables avantages.  Dans  les  implantations  pharyngiennes  supé- 
rieures, au  voisinage  desapophyses  ptérygoïdesetdu  sinus  sphénoïdal, 
il  sera  souvent  plus  facile  d'extraire  le  polype  par  le  nez  que 
par  la  bouche;  mais  il  faut  pour  cela  que  la  tumeur  ne  soit  pas 
trop  volumineuse  et   surtout  qu'elle   n'ait  pas  d'adhérences  secon- 
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d aires  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  méthode  nasale  est  contre-indiquée. 
3°  Méthode  faciale.  —  C'est  la  méthode  la  plus  récente  ;  elle 
consiste  dans  la  résection  définitive  ou  temporaire  du  maxillaire  supé- 
rieur. Le  premier  chirurgien  qui  ait  pratiqué  la  résection  du  maxil- 
laire supérieur  dans  le  but  d'extraire  un  fibrome  naso-pharyngien  est 
Syme  (d'Edimbourg),  en  1832.  Quelques  années  plus  tard,  Flaubert 
(de Rouen),  Michaux  (de  Louvain),  puis  Alphonse  Robert,  Maison- 
neuve,  Huguier  et  enfin  Verneuil  ont  suivi  son  exemple.  La  plupart 
de  ces  chirurgiens  faisaient  la  résection  totale.  Chassaignac,  puis 
Michaux,  Bérard,  Demarquay,  ont  conseillé  des  résections  partielles. 
A  l'exemple  d'Huguier,  de  Langenbeck,  on  ne  pratique  plus  guère 
aujourd'hui  que  les  résections  partielles  et  temporaires. 

a.  Résection  totale. —  Elle  a  ses  avantages,  mais  aussi  de  très  gros 
dangers  et  d'énormes  inconvénients  :  la  mutilation  consécutive  de 
la  face,  les  troubles  phonétiques  et  les  troubles  de  la  mastication 
sont  les  principaux.  Elle  est  néanmoins  nécessaire  dans  les  cas  de 
polypes  volumineux,  à  prolongements  multiples,  pour  lesquels  une 
large  brèche  osseuse  est  indispensable. 

On  pourra  pratiquer  la  résection  totale  et  définitive  comme  Syme, 
la  résection  sous-cutanée  d'Ollier,  ou  la  résection  totale  ou  tem- 
poraire suivant  les  préceptes  de  Huguier.  Cette  dernière  opération 
serait  excellente  si  le  maxillaire  supérieur  conservait  sa  vitalité  ;  mais 
presque  toujours  il  se  nécrose,  entraînant  à  sa  suite  des  fistules  inta- 
rissables et  des  désordres  graves. 

b.  Résections  partielles.  —  Déjà  conseillées  par  Chassaignac,  qui 
indiquait  de  toujours  respecter  le  plancher  de  l'orbite,  elles  consti- 
tuent, en  dehors  de  la  voie  nasale,  les  méthodes  de  choix. 

Ces  résections  seront  réduites  au  minimum  possible,  mais  suffisant 
pour  l'extraction  du  polype,  et  toujours  suivies  de  la  réapplicalion 
du  fragment  de  maxillaire  réséqué.  En  suivant  ces  préceptes,  la  voie 
faciale  permet  d'aborder  la  majorité  des  fibromes  naso-pharyngiens, 
entre  autres  ceux  qui  ne  seraient  pas  justiciables  de  la  voie  nasale; 
elle  est  de  plus  simple,  sûre  et  d'une  innocuité  à  peu  près  absolue. 

Toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  il  est  mieux  de  recourir  aux 
méthodes  lentes  pour  attendre  la  puberté,  époque  à  partir  de 
laquelle  le  polype  ne  récidive  généralement  plus  (1). 

(1)  Debrie  (E.),  Des  polypes  fibi-o-anjùomateux  tle  la  région  naso-pharyng.,  L882. 

—  Schenk  (C),  Die  Xasenrachen  Polypen  und  deeren  operative  Behandlung, 
Innug.  Dissert.,  Lippstadt,  1S85.  —  Pluaette,  Des  polypes  nàso-pharyng.  chez  la 
femme  (liev.  de  chir.,  t.  VII,  1887,  p.  202).  —  D'antona,  Énorme  Bbro-sarcome  de 
la  narine  gauche  {Journ.  of  Laryng.  and  Rhin.,  1888,  n°  8).  —  Rbthi,  Nouv 
polypotome  pour  polype  nàso-pharyng.  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  1890,  n"  1  .  — 
Capart,  Polype  naso-pharyng.  traité  par  l'électrolyse  (Soc.  d'otol.  belge, 25  mai  1890) 

—  Knight  iC.-H.),  Fribro-sarcome  de  la  fosse  nas.  droite  (Amer,  laryng.  Assoc, 
mai  1S96).  —  Schulten,  Fibro-sarcome  de  la  région  sphéno-maxill.  [Journ.  "/' 
Laryng.  and  Rhin.,  1X90,  n°  5). —  Lincoln  P.).  Ablation  d'un  polype  naso  pharyng, 
à   l'écraseur  galvanocaust.    (New-York   med.   Journ..     1*894,    n  Qutni  v\. 
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Les  méthodes  simples  ou  composées  ont  chacune  leurs  indications. 
Néanmoins,  depuis  les  progrès  de  la  pratique  rhinologique,  une 
réaction  s'est  produite  en  laveur  des  premières,  qui,  grâce  au  perfec- 
tionnement de  l'instrumentation,  peuvent  atteindre  facilement  le 
pédicule  de  la  tumeur  et  parer  aux  hémorragies. 

Les  méthodes  composées  sont  dangereuses.  Plusieurs  cas  de  mort 
ont  été  signalés.  Elles  occasionnent  des  délabrements  :  résection  de 
la  voûte  palatine  ou  du  maxillaire  supérieur.  Elles  laissent  des 
cicatrices  très  apparentes  et  n'assurent  pas  l'impossibilité  des 
récidives. 

On  s'explique  la  faveur  dont  jouissent  les  méthodes  simples. 

Pour  Chavasse  1 1 1,  l'extraction  des  polypes  naso-pharyngiens  par 
la  voie  bucco-pharyngée  est  l'opération  de  choix,  depuis  les  per- 
fectionnements que  Doyen  et  Escat  ont  apportés  à  l'instrumentation. 

S'il  y  a  des  prolongements  zygomatiques,  ou  orbitaires,  ou 
sinusiens,  on  enlève  d'abord  la  tumeur  mère  naso-pharyngienne,  et 
on  va  ensuite  à  la  recherche  des  prolongements  par  la  fosse  tempo- 
rale, ou  la  paupière  inférieure,  ou  le  sinus  maxillaire. 

Les  contre-indications  sont  :  1°  Un  épuisement  ne  permettant  pas 
de  perte  de  sang;  "2°  L'envahissement  de  la  plupart  des  cavités  de  la 
face;  3°  Des  prolongements  intracraniens  décelables  par  l'examen 
ophtalmoscopique. 

III.  —  TUMEURS   MALIGNES  DES  FOSSES  NASALES. 

Ces  néoplasmes  sont  de  diverses  catégories  :  sarcomes,  épithélio- 
mes,  tumeurs  complexes  (épilhélio-sarcomes).  Le  carcinome  primitif 
se  rencontre  rarement  (un  cas  de  Hinde). 

ÉTIOLOGIE.  —  Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  sont  primitives,  nées 
dans  les  fosses  nasales  mêmes  :  d'autres,  secondaires,  proviennent 
des  régions  voisines,  telles  que  les  sinus. 

Le  sarcome  y  est  relativement  fréquent.  Il  s'y  montre  sous  forme 
de  fibro-sarcome  ou  de  sarcome  angiomateux  quand  il  naît  sur  la 
cloison,  son  siège  de  prédilection,  ou  sous  forme  d'ostéo-sarcome,  si 
son  origine  est  dans  les  parois  osseuses  (Tig.  60).  J'ai  vu  un  cas 
d'épithéliome  développé  sur  d'anciennes    tumeurs    adénoïdes   chez 

Fibrome  naso-pharyng.  (New-York  Acad.  of  med.,  22  fév.  1899  .  —  Lendziak,  Cas 
extraordinaire  de  libro-sarcome  du  nez  {Rev.  de  laryng.,  18  lév.  1899).  —  Escat, 
Extraction  des  fibromes  naso-pliaryng.  parles  voies  natur  A  rcli.  intern.  de  laryng., 
mars-avril  1900j.  —  Lipscher,  Fibromes  naso-pharyng.  (Soc.  honyr.  d'oto-laryng., 
22  mars  1900).  —  W.  Downie  et  P.  Sebilbau,  Fibrome  naso-pharyng.  [Ann.  des 
mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  p.  469  et  481,  t.  I,  1903t.  —  II.  Tilley,  Fibrome  an^ioma 
teux,  Résection  de  la  paroi  antérieure  du  max.  sup.   (Ibid.,  1904,  p.  391). 

(1)  Chavasse,  Polypes  du  naso-pharynx  extraits  par  la  voie  bucco-pharyngée- 
(Arch.  intern.  de  laryng.,  janv.-lév.  1903). 
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une  femme  âgée.  D'autres  semblables  ont  été  signalés.  0.  Weber  a 
publié  une  observation  de  glio-sarcome  et  Durante  un  cas  mixte 
d'épithélio-sarcome. 

Le  mélano-sarcome  du  nez  a  été 
étudié  par  Michael.  Il  Ta  observé  chez 
une  femme  de  cinquante  ans  qui 
présentait  une  masse  néoplasique 
ayant  envahi  les  cornets  inférieur 
et  moyen  gauches.  L'examen  histo- 
logique,  pratiqué  par  Fraenkel,  mon- 
tra un  mélano-sarcome  à  cellules 
rondes.  Lincoln,  en  1885,  et  Paul 
Heymann,en  1888,  avaient  déjà  signalé 
cette  variété  de  tumeur  intranasale. 

L'épithéliome  est  pavimenteux  ou 
cylindrique,  selon  qu'il  siège  sur  le 
revêtement  cutané  des  narines  ou  sur 
la  muqueuse  nasale.  Sa  marche  est 
lentement  destructive.  En  dépit  des 
opérations,  il  arrive  à  ronger  pres- 
que tont  le  massif  facial,  constituant 
une  horrible  lésion. 

Les  tumeurs  malignes  du  nez  se  montrent  surtout  après  la 
quarantième  année,  mais  le  sarcome  n'est  pas  rare  avant,  même 
dans  l'enfance.  Forns  a  vu  un  épithéliome  de  la  portion  cartilagineuse 
du  septum  chez  une  fillette  de  six  ans. 


Kijr.  60.  —  Fibro -sarcome  naso- 
pharyng-o-maxillaire  jd"après 
Luc). 


SYMPTOMATOLOGIE  —  Les  tumeurs  malignes  se  révèlent  par  de 
l'anosmie,  une  rhinorrhée  fétide,  des  épistaxis  relativement  peu 
fréquentes,  de  l'obstruction  nasale  et  des  douleurs  dans  les  branches 
du  trijumeau  ou  toute  une  moitié  de  la  tète,  qui  peuvent  même 
revenir  sous  forme  d'accès. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  une  tumeur  relativement  fixe, 
non  pédiculée,  rouge,  ulcérée,  fongueuse  et  saignant  longtemps 
quand  on  la  pique  avec  un  stylet  coudé.  Elle  exhale  une  odeur  de 
putréfaction. 

La  /  hinoscopie  postérieure  indique  si  le  cavum  est  plus  ou  moins 
envahi  et  si  la  tumeur  n'aurait  pas  pris  naissance  dans  des  tumeurs 
adénoïdes. 


PRONOSTIC.  —  Le  danger  principal  de  ces  tumeurs  vient  de  leur 
tendance  à  envahir  le  voisinage.  Elles  peuvent  refouler  seulement  les 
os  environnants,  comme  l'établit  une  observation  de  Duplay  :  mais 
généralement  elles  les  envahissent  :  les  globes  oculaires  sont  écartés, 
la  malade  rappelle  le  faciès  delà  grenouille  |  Frog  face).  Les  trompe- 
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étant  comprimées,  l'ouïe  diminue.  Ouelques-unes  viennent  se 
montrer  sous  la  racine  du  nez,  en  simulant  une  gomme  ou  un  abcès 
Lang,  Gérard-Marchant).  D'autres  envahissent  la  boite  crânienne  à 
travers  la  lame  criblée.  Le  malade  peut  mourir  subitement,  sans 
qu'on  ait  soupçonné  celte  extension  au  cerveau,  qui  peut  être  très 
précoce,  comme  dans  un  cas  de  Knight.  J'ai  vu  ces  tumeurs  malignes 
siéger  sur  le  plancher  et  perforer  la  voûte  palatine. 

DIAGNOSTIC  —  Au  début,  c'est  par  un  examen  méticuleux,  à 
l'aide  des  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure,  qu'on  réussira  à 
voir  la  tumeur  qui  se  dissimule  dans  quelque  recoin.  C'est  un  des 
services  rendus  par  la  rhinoscopie  que  cette  découverte  précoce 
d'une  tumeur  maligne.  L'exploration  au  stylet  renseigne  sur  sa 
consistance  et  le  siège  de  son  pédicule.  On  la  distinguera  par  sa 
marche  d'un  ostéome,  d'un  chondrome  ou  d'un  fibrome  pharyngien. 

Quelques  cas  sont  parfois  très  embarrassants.  Ne  serait-ce  pas  un 
polype  muqueux  rougi  par  une  poussée  inflammatoire  ?  Plusieurs 
fois  j'ai  vu  des  myxomes  infectés  simulant  un  carcinome  par  la  sanie 
qui  s'écoulait  et  la  fétidité  de  l'odeur.  L'histoire  du  malade  et  la 
résection  d'une  portion  delà  tumeur,  pour  en  faire  l'examen  histolo- 
gique,  trancheront  la  difficulté.  Cette  résection  sera  faite  avec  l'anse 
galvanique  pour  prévenir  une  hémorragie  profuse.  D'après  Plicque, 
les  épithéliomas  pédicules  proviennent  souvent  de  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  de  néoplasmes  d'abord  bénins,  adénomes  ou 
myxomes. 

Ne  serait-ce  pas  aussi  bien  un  corps  étranger  dissimulé  sous  les 
fongosités  que  sa  présence  aurait  produites?  On  ne  tombera  pas  dans 
cette  méprise,  en  explorant  avec  le  stylet. 

Le  professeur  Le  Dentu  rappelle  que  les  adénomes  étudiés  par 
Charles  Robin.  Yerneuil  et  Kônig  sont  capables  de  garder  pendant  un 
certain  temps  les  caractères  des  tumeurs  bénignes  mais  que  leur 
transformation  en  épithélioma  est  assez  fréquente. 

Certaines  tumeurs  malignes  se  cachent  sous  un  amoncellement  de 
myxomes  sous  lesquels  il  faut  les  découvrir. 

Le  siège  est  à  considérer,  car  un  polype  implanté  sur  la  cloison  est 
presque  toujours  un  épithélioma  (Plicque  . 

Ne  s'agirait-il  pas  d'une  ulcération  tuberculeuse?  La  marche, 
l'aspect  des  bords,  l'inoculation  à  des  cobayes  tranchent  la  diffi- 
culté. 

J'ai  suivi  longtemps  l'observation  d'un  homme  âgé  qui,  sans  cause 
appréciable,  avait  remarqué  que  l'ensemble  de  son  nez  devenait  très 
rouge,  très  gros  et  douloureux.  La  muqueuse  boursouflée  faisait 
hernie  par  les  orifices  narinaires.  Plusieurs  des  maîtres  qui  l'exami- 
nèrent portèrent  le  diagnostic  de  sarcome.  A  la  longue,  cependant, 
le  traitement  antisyphilitique  eut  raison  de  ces  divers  symptômes,  et, 


TUMEURS  MALIGNES  DES  FOSSES  NASALES.  167 

comme  pour  confirmer  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire,  le  nez  prit 
le  type  significatif  de  nez  en  lorgnette. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  chancre  des  narines  qui  ne  puisse  simuler  une 
tumeur  maligne  (épithélioma). 

Le  diagnostic  s'impose  encore  parfois  avec  la  morve  chronique,  le 
lupus.  Schmiegelow  a  cité  deux  cas  de  polypes  lupeux,  friables,  à 
surface  granulée  et  blanchâtre.  La  difficulté  du  diagnostic  vient 
parfois  de  ce  que  des  tumeurs  bénignes,  des  myxomes  par  exemple, 
cachent  la  production  de  mauvaise  nature.  Ricard  en  cite  deux  cas. 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  particulièrement 
graves  par  leur  marche  rapide,  leurs  envahissements.  Rarement  elles 
ont  le  temps  de  se  généraliser  (un  cas  de  Rouilly),  mais  la  chaîne  des 
ganglions  sous-maxillaires  est  prise  prématurément  en  cas  d'épi- 
thélioma.  Celles  qui  se  montrent  sur  la  cloison  sont  moins  graves, 
étant  plus  aisément  abordables. 

TRAITEMENT.  —  L'intervention  chirurgicale  n'est  permise  que  si 
l'on  est  renseigné  sur  les  limites  du  mal.  Elle  varie  selon  les  cas. 

1°  Quand  la  tumeur  est  petite  et  accessible  par"  les  narines,  on 
l'enlève  avec  l'anse  galvanique  (anse  rouge),  et  on  cautérise  sa  base 
d'implantation  avec  la  plaque  galvanocaustique.  Cordes  (1)  cite  un 
cas  d'adéno-carcinome  du  nez  qu'il  a  guéri  par  l'électrolyse  en 
vingt-huit  séances.  La  tumeur  ayant  été  ainsi  réduite  fut  enlevée  à 
l'aide  de  la  pince  de  Schseffer,  et  le  malade  examiné  neuf  mois  après 
cette   intervention    ne    présentait  pas  de  récidive. 

2°  Si  la  tumeur,  plus  grosse,  est  pédiculisée,  on  ouvre  le  nez,  soit 
par  incision  dans  le  sillon  nasogénien  (Duplay),  soit  par  une  incision 
médiane  (Verneuil). 

Le  relèvement  de  l'aile  du  nez  après  incision  nasogénienne  suffit 
souvent  :  au  besoin,  on  sectionnerait  l'os  nasal,  ou,  comme  l'a  fait 
Dieffenbach,  on  diviserait  la   cloison  pour  faciliter  le  décollement. 

Verneuil  commençait  une  incision  médiane  sur  la  racine  du  nez  et 
s'arrêtait  en  descendant  à  lcm,5  du  lobule.  De  cette  extrémité  infé- 
rieure partaient  deux  autres  incisions  pour  pénétrer  dans  les  nari- 
nes. C'est  une  incision  en  Y  renversé. 

Dans  les  cas  où  l'on  n'est  pas  certain  de  l'intégrité  du  sinus 
maxillaire  on  peut,  selon  le  conseil  du  professeur  Le  Dentu,  pratiquer 
une  incision  sur  la  crête  du  nez  et  diviser  entièrement  la  lèvre 
supérieure  en  son  milieu.  Après  exploration  plus  complète,  on  peut 
alors  extirper  tout  le  maxillaire,  s'il  y  a  lieu. 

Langenbeck  et  E.  Rœckel  renversent  aussi  le  ne/,  sur  le  côté. 
Lawrence  le  relève  de  bas  en  haut. 

Le  procédé  d'Ollier  comprend  deux  temps  :  a.  Incision  de  la  peau 

(\\  Berlin,  klin.   Wochenschr.,  1903.  n°  10,  p.  104. 
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et  section  verticale  de  l'auvent  nasal  à  la  scie,  ligatures  de  deux 
branches  de  la  frontale  externe  ;  b.  Mobilisation  de  la  cloison  pour 
voir  plus  profondément  soit  par  l'intervention  forcée  de  l'index,  soit 
par  des  coups  de  ciseaux  antéro-postérieurs.  Cette  opération  donne 
un  jour  très  large.  Le  nez  reste  un  peu  violacé  pendant  quelques 
jours,  mais  on  n'a  jamais  noté  de  sphacèle.  On  extirpe  le  néoplasme 
à  l'anse  rouge,  et  on  poursuit  les  prolongements  avec  le  thermo- 
cautère. Le  danger  est  dans  l'hémorragie  immédiate  ou  retardée. 
On  la  prévient,  en  pratiquant  d'abord  une  ligature  du  pédicule  au 
catgut. 

3°  La  tumeur  est-elle  diffuse  ?  On  doit,  par  une  opération  préli- 
minaire, la  mettre  d'abord  bien  en  vue  (opération  de  Rouge  qui 
décolle  de  bas  en  haut  la  lèvre  supérieure  et  l'auvent  nasal  ;  rhino- 
tomie  verticale  d'OIlier,  préférable  parce  qu'elle  donne  plus  large 
accès  dans  les  fosses  nasales),  ou  encore  rhinotomie  de  Chassaignac, 
qui  détache  latéralement  tout  le  nez  pour  le  rabattre  sur  le  côté 
opposé  à  l'incision  :  après  quoi  on  extirpe  comme  on  peut  le  néo- 
plasme, de  préférence  avec  la  curette  tranchante,  et  on  plonge 
le  thermocautère  au  rouge  sombre  dans  les  points  saignants. 
Le  tamponnement  préalable  des  choanes  est  une  très  bonne 
précaution.  Il  faut  parfois  la  résection  du  maxillaire  supérieur 
pour  enlever  toutes  les  portions  envahies  du  squelette. 

Le  shock  opératoire  et  les  hémorragies  secondaires  sont  toujours 
à  craindre,  à  la  suite  de  ces  opérations.  Aussi  doit-on  s'abstenir,  si 
les  limites  de  la  tumeur  ne  pouvaient  être  atteintes,  ou  si  l'on 
supposait  un  prolongement  crânien  qui  peut  même  exister  sans 
signes  de  compression  cérébrale. 

Parmi  les  malades  que  j'ai  pu  observer,  un  homme  de  soixante 
ans  portait  un  épithélioma  sur  la  moitié  postérieure  du  plancher 
nasal,  qui  se  trouvait  en  partie  ulcéré.  Je  me  proposais  de  faire 
sauter  au  ciseau  et  au  maillet  toute  la  partie  prise,  suivant  le  pro- 
cédé de  Nélaton,  quitte  à  recourir  ensuite  à  la  prothèse  ;  mais  une 
extension  à  la  partie  haute  des  choanes  vint  conlre-indiquer  toute 
intervention. 

Résultats  opératoires  :  résections  doubles  du  maxillaire  supé- 
rieur. Mortalité  :  30  p.  100;  sur  ôl  cas  relevés  par  Plicque,  G  décès. 

4°  Contre  les  tumeurs  inopérables,  la  morphine  à  doses  crois- 
ai ni  es.  l'antisepsie  du  néoplasme  et  même  l'introduction  dans  la 
masse  de  flèches  de  Canquoin  qui  diminuent  douleurs  et  hémorragies. 

Terrier  a  cité  un  cas  où  la  marche  de  la  tumeur  aurait  été  arrêtée 
par  l'application  du  chlorate  de  potasse  en  poudre. 

Les  bons  résultats  que  Voltolini  aurait  dus  à  la  tisane  de 
Zittmann,  qui  contient  du  calomel,  donnent  à  penser  qu'il  s'agissait 
de  rhinopathies  syphilitiques. 

Plicque  a  fait  cette  très  juste  réflexion  que  les  grandes  opérations 
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devraient  être  pour  les  petites  tumeurs,  c'est-ù  dire  pour  les  tumeurs 
limites  (1). 


XI.  —  TUMEURS  ADENOÏDES  DU  RHIXO-PHARYNX. 

On  désigne  sous  ce  nom  l'hypertrophie  des  glandes  lyraphoïdes 
situées  dans  le  rhino-phar\nx.  Le  plus  ordinairement,  l'hypertrophie 
porte  sur  la  glande  de  Lusehka  (troisième  amygdale)  qui  occupe  la 
voûte  du  cavum  et  qui  s'atrophie  à  par- 
tir de    la    puberté.  Cetle  amygdale  est 
représentée,  à    l'état   normal,  chez  un 
nouveau-né    (fig.   61)    ;    l'hypertrophie 
peut  porter  aussi   sur  l'amas   de  tissu 
lymphoïde  qui  est  à    l'entrée  des  trom- 
pes    (amygdales     tubaires).     Elle    est 
constituée  par  des  bourrelets  grisâtres 
appendus  à  la  voûte,  obstruant  le  rhino- 
pharynx  et  très  sensibles  pour  l'index 
qui  explore. 

Cette    affection     si    particulière     a 
été  découverte   en    1868   par  Wilhelm 

Meyer  (de   Copenhague),    en    examinant   les    enfants  des    écoles. 
C'est   à    lui    que    sont  dus  les   premiers   travaux  sur   la  question. 

Hippocrate  a  écrit  (2)  :  «  De  ceux  qui  ont  la  tète  pointue,  quelques- 
uns  ont  de  la  céphalalgie  et  des  écoulements  d'oreilles.  Ces  derniers 
ont  la  voûte  palatine  creuse  et  des  dents  qui  chevauchent.  »  Divers 
personnages  historiques  (François  II,  Charles-Quint)  portaient  les 
signes  extérieurs  de  l'affection. 

VARIÉTÉS.  —  Ces  hypertrophies  présentent  différentes  formes, 


Fie.  61. 


-   Troisième  amygdale 
de  Lusehka. 


(1)  Lang,  Arck.  de  laryng.  et  rhin.,  t.  II.  1885,  p.  309.  —  Metaxas,  Thèse  de 
Paris,  1887.  —  Ollier,  Lyon  méd.,  9  décembre  1888.  —  Durante,  Tumeur  mixte 
des  fosses  nas.,  mort  subite  {Arch.  de  laryng.  et  otol.,  t.  III,  1890,  ]>  150).  — 
Plicque,  Étude  sur  le  diagnostic  et  le  trait,  des  tumeurs  malignes  des  fusses  nas. 
(Ann.  des  mal.  de  L'or,  et  du  lar.,  1890,  p.  1  il).  —  Knioht,  Amer,  laryng.  Assoc, 
mai  1890.  —  Michael,  Congrès  de  Berlin,  1890.  —  Katzenstein,  >oc.  de  laryng 
de  Merlin,  28  juin  1891.  —  Lincoln,  X7/e  Congrès  de  t'Assoc  amer.  —  Dreyfuss 
(de  Strasbourg),  Arch.  inlern.  de  laryng.,  t.  V,  1892.  —  Monbouyran,  Tumeurs 
malignes  du  naso-pbarynx,  Thèse  'Je  Paris,  1897.  —  LY.ei n.  Tumeurs  vasculaires 
de  la  cloison  nas.  [Ann.  des  mal.  de  t'or.  et  du  lar.,  1897,  p.  578  .  —  P.  Tissier, 
Tnmeurs  du  nez  et  des  sinus  [Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  ■  u  lar.,  Ier  janv.  1898  .  — 
Forns,  Épithéliome  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  [Soc.  d'O  -H.-L.  de 
Madrid,  5  avril  1899).  —  Findeh,  Carcinome  de  la  losse  nas.  droite  [Soc  berlin. 
d'O.-R.-L.,  26  janv.  19  0).  —  Dundas  Grant,  Un  cas  de  tumeur  maligne  du  nez 
[Soc.  lar.  de  Londres,  11  avril  1902).  —  Farr.  Sarcome  du  nez  [Acad.  île  méd  de 
New-York,  25  fév.  1903).  —  Guisez,  Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinus, 
Paris,  1908). 

(2)  HirrocRATE,  VIe  livre  des  Épidémies,  trad.  E.  LittrH. 
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intéressantes  à  spécifier,  quant  à  leur  aspect,  quant  à  leur  siège  et 
quanta  leur  consistance. 

Leur  aspect  est  des  plus  variables  :  a.  la  muqueuse  tapissant  le 
pharynx  est  simplement  épaissie,  d'une  façon  uniforme,  par  une  infil- 
tration du  tissu  adénoïde  et  présente  ainsi  une  grande  épaisseur;  b.  à 
la  voûte  du  pharynx,  est  appendue  une  multitude  de  saillies  plus  ou 
moins  arrondies  ;  c.  leur  nombre  est  si  grand,  elles  sont  si  serrées 
qu'elles  comblent  entièrement  la  cavité  naso -pharyngienne:  d.  elles 
sont  mobiles,  allongées,  présentant  un  pédicule  plus  ou  moins  grêle; 
e.  enfin,  parfois,  elles  sont  caractérisées  par  une  tumeur  arrondie, 
unique,  lisse,  dure,  à  pédicule  large  ;  f.  toutes  ces  variétés  d'aspect 
peuvent  se  combiner. 

Ces  tumeurs  sont  médianes  ou  latérales,  circonscrites  ou  diffuses. 

Leur  consistance  varie  depuis  l'extrême  mollesse,  qui  permet  leur 
détachement  par  le  doigt,  jusqu'à  une  dureté  presque  comparable  à 
celle  d'un  polype  fibreux  de  la  même  région. 

ÉTI0L0GIE.  —  1°  Causes  générales.  —  Ses  végétations  adénoïdes 
se  rencontrent  plus  généralement  chez  les  enfants.  L'adénoïdien  le 
plus  jeune  que  nous  ayons  opéré  avait  six  mois,  le  plus  âgé  trente- 
cinq  ans.  Notre  moyenne  mettrait  le  maximum  de  fréquence 
à  huit  ans  et  demi  (Castex  et  Malherbe).  En  étudiant  de  près 
l'histoire  de  ces  enfants,  on  se  rend  compte  que  beaucoup  d'entre 
eux  sont  venus  au  monde  avec  leurs  tumeurs  et  que  les  parents  s'en 
sont  aperçus  seulement  au  cours  de  la  seconde  enfance,  lorsque  les 
diverses  fonctions  respiratoires  peuvent  être  mieux  examinées. 

Le  sexe  n'a  pas  d'influence  marquée.  L'hérédité  agit  d'une  façon 
certaine.  Dans  quelques  familles,  cinq,  six  enfants,  et  même  plus, 
sont  ad.moïdiens,  comme  l'ont  été  leurs  parents,  ce  que  révèle  leur 
faciès.  Les  adénoïdes  s'observent  héréditairement  dans  les  races 
dolichocéphales  (Anglo-Saxons  et  autres). 

Les  conditions  de  classe  sociale  ou  de  climat  n'ont  guère  d'in- 
fluence. Si  tout  d'abord  on  avait  pu  croire,  s'autorisant  des  tra- 
vaux de  Meyer,  que  la  maladie  sévissait  surtout  dans  les  climats 
froids  et  sur  le  bord  de  la  mer,  on  a  vu  qu'aucun  pays  n'en  est 
affranchi.  Son  histoire  est  faite  des  documents  apportés  par  les  rhi- 
nologistes  de  tous  les  pays.  Du  moins  les  climats  froids  et  humides 
ont-ils  l'inconvénient  de  favoriser  les  poussées  inflammatoires  dans 
la  troisième  amygdale  hypertrophiée  (adénoïdite). 

Assez  souvent,  on  relève,  dans  les  antécédents  du  petit  malade,  une 
rougeole,  une  scarlatine,  la  coqueluche.  Quelques  parents  diront 
même  s'être  aperçus  des  premiers  signes  de  l'affection  dans  les 
semaines  qui  suivaient  la  disparition  d'une  rougeole  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  maladies  sont  des  plus  fréquentes  dans  l'enfance, 
il  n'est  pas  établi  qu'il  y  ait  rapport  de  causalité  entre  une  rougeole 
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•et  «les  adénoïdes,  parce  qu'on  les  verra  figurer  dans  une  même  obser- 
vation. Que  de  fois  ces  diverses  maladies  ne  sont  pas  suivies  de 
l'apparition  d'adénoïdes  !  Il  est  plus  naturel  d'admettre  que  la  déter- 
mination nasale  d'une  rougeole  ou  autre  exanthème  venant  accroître 
l'embarras  jusqu'alors  latent  du  rhino-pharynx,  en  produisant  de 
l'adénoïdite,  révèle  aux  parents  que  leur  enfant  est  porteur  de 
tumeurs  adénoïdes. 

Les  adénoïdiens  sont  très  souvent  des  scrofuleux  ou  tout  au  moins 
des  lymphatiques.  En  ces  cas  encore,  adénoïdes  et  scrofule  appa- 
raissent surtout  comme  le  résultat  commun  d'une  dystrophie  congé- 
nitale. On  s'explique  que  Trautmann  considère  comme  spécialement 
prédisposés  les  enfants  issus  d'ascendants  tuberculeux.  Kambouroff 
a  étudié  les  végétations  adénoïdes  syphylitiques  et  tuberculeuses  (1). 

2°  Causes  locales.  —  Les  malformations  faciales,  les  sténoses 
riasalesont  été  incriminées.  Meyer,  Trélat,  Oakley,  Coles  considèrent 
les  divisions  palatines  comme  favorables  à  l'hypertrophie  de  l'amyg- 
dale naso-pharyngienne.  Les  inflammations  récidivantes  de  la  troi- 
sième amygdale  (ou  amygdale  de  Luschka)  arrivent  à  l' hyper trophier 
et  à  constituer  les  végétations  ou  tumeurs  adénoïdes. 

Les  caractères  types  de  l'anatomie  pathologique  des  végétations 
sont  représentés  sur  les  figures. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  divers  symptômes  par  lesquels  se 
révèlent  les  végétations  adénoïdes  sont  assez  caractéristiques,  mais 
leur  valeur  diagnostique  n'est  pas  équivalente.  Envisageons  succes- 
sivement ceux  qu'ont  pu  constater  le  médecin  ou  les  parents  avant 
tout  examen  direct  [symptômes  fonctionnels),  puis  ceux  que  les  divers 
procédés  d'exploration  mettent  en  évidence  et  qui  viennent  rendre 
compte  des  premiers  (symptômes  physiques). 

1°  Symptômes  fonctionnels.  —  L'attention  des  parents  se  trouve 
d'abord  appelée  sur  les  divers  troubles  qui  se  montrent  au  siège  de 
l'affection  ou  dans  ses  environs.  Ces  enfants,  plus  ou  moins  gênés 
dans  leur  respiration  nasale,  ont  presque  toujours  la  lèvre  supérieure 
épaisse,  la  bouche  bée,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  leur  donner  cet 
air  niais  qui  a  frappé  tous  les  observateurs.  Leur  intelligence  est 
paresseuse  :  aprosexie  (Guye,  d'Amsterdam).  Ils  ont  des  engorge- 
ments ganglionnaires  au  cou.  Ils  ronflent  la  nuit  d'une  façon  tellement 
bruyante  parfois  que  leurs  frères  ou  sœurs  ne  peuvent  dormir  dans 
la  même  chambre.  Ce  ronflement  s'accuse  d'autant  pins  que  f enfant 
■est  couché  sur  le  dos.  Souvent  ils  ont  des  cauchemars,  el  ils  s'éveillent 
tous  les  matins  la  bouche  sèche. 

Pour  juger  du  degré  de  l'obstruction  nasale,  nous  pinçons  entre 
les  doigts  de  chacune  de  nos  mains  les  moitiés  droite  el  gauche  des 

.(1)  Kambouroff,  Thèse  de  l'Université  de  Lyon,  1897. 
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lèvres  de  l'enfant,  tout  en  lui  demandant  de  respirer  vivement  par 
le  nez.  Quelques-uns  ne  le  peuvent  pas  et  sont  menacés  prompte- 
ment  d'asphyxie.  D'autres,  plus  nombreux,  le  peuvent  assez  bien, 
même  quand,  avec  un  de  nos  index  appuyé  sur  l'aile  du  nez,  nous 
réduisons  la  prise  d'air  à  une  seule  narine.  Ceux-ci  ont  les  adénoïdes 
moins  volumineuses.  Ces  enfants  ne  se  mouchent  pas,  et  ils  ont  un 
tic  qui  leur  fait  expirer  l'air  nasal  par  petites  secousses.  On  po  .rrait 
dire  qu'ils  toussent  du  nez.  Us  sont  sujets  à  des  poussées  congestives 
ou  inflammatoires  (adénoïdites)  dans  tout  leur  système  amygdalien, 
ce  que  les  parents  indiquent  en  signalant  la  fréquence  des  «  maux  de 
£ror°:e  ». 


Fijr.   ffl.   —  Tumeurs  adénoïdes  :  profil  Fijr.  63.  —  Tumeurs  adénoïdes  :  face  an- 

[d'aprcs    Castex    et   Lacour'.  —  a,    tu-  térieure    (d'après    Castex    et   Lacour). 

meurs  adénoïdes:  b,  sinus  spliénoïdal;  —   a,  tumeurs    adénoïdes;    h,    trompe 

c,   trompe    d'Eustache  ;    d,  langue;  e,  d'Eustache;  c,  pharynx;  d,  sinus  sphé- 

voile  du  palais.  noïdal. 


Presque  tous  accusent  des  céphalalgies  avec  sensation  de  lourdeur, 
qui  occupent  principalement  la  partie  médiane  inférieure  du  front. 

On  constate  chez  les  adénoïdiens  des  symptômes  auriculaires.  Ces 
symptômes  peinent  même  être  les  seuls  qui  mettent  sur  la  trace  de  la 
maladie.  Et  nous  ne  parlons  pas  ici  des  otites  diverses  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  revenir  en  traitant  du  pronostic  ;  nous  faisons  allusion 
à  ces  bourdonnements  d'oreille,  à  ces  otalgies  et  à  ces  surdités,  tous 
symptômes  qui,  d'après  nos  observations,  nous  semblent  souvent 
passagers,  au  début  du  moins.  Un  enfant  souffrira  dans  ses  oreilles 
et  sera  sourd  durant  huit  ou  dix  jours,  après  lesquels  tout  rentrera 
dan-  l'ordre. 
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L'adénoïdien  tousse  assez  facilement,  surtout  la  nuit.  Parfois,  il  a 
des  oppressions  nocturnes,  et  ce  symptôme  peut  aller  jusqu'à  la 
laryngite  striduleuse,  complication  sur  laquelle  Coupard  et  Rago- 
neau  ont  appelé  l'attention.  Parfois  encore,  ce  son!  des  convulsions. 
A  signaler  aussi  la  dé 
glutilion  difficile  ou 
maladroite  des  petits 
adénoïdiens.  Nous  re- 
levons dans  nos  ob- 
servations les  particu- 
larités suivantes  à  cet 
égard  :  un  nourrisson 
ne  pouvait  pas  téter 
(le  cas  a  été  maintes 
fois  signalé  déjà).  Un 
petit  garçon  de  cinq 
ans  avait  beaucoup  de 
peine  à  avaler  les  so- 
lides et  réclamait  de 
sa  mère  une  alimenta- 
tion molle  ou  liquide 
(œufs,  potages,  etc.). 
Une  fillette  de  deux 
ans  nous  a  été  conduite 
parce  que,  disaient  les 
parents,  elle  rejetait 
ses  aliments  par  les 
narines,  ce  qui,  leur 
avait  dit  un  médecin, 
indiquait  une  paraly- 
sie du  voile  du  palais. 
Il  n'y  avait  cependant 
pas  paralysie  au  sens  réel  du  mot,  mais  une  masse  volumineuse 
d'adénoïdes  refoulait  en  avant  le  voile  et  le  paralysait,  en  quelque 
sorte,  dans  son  rôle  d'obturateur. 

Mais  ce  par  quoi  les  végétations  accusent  le  plus  clairement  leur 
présence  dans  le  naso-pharynx,  c'est  la  physionomie  de  l'enfant,  le 
faciès  adénoïdien  (fig.  64-65).  Onsailen  quoi  il  consiste.  Le  visage  esl 
pâle,  la  bouche  entr'ouverte,  la  lèvre  supérieure  épaisse  :  quelques 
veinules  engorgées  se  dessinent  à  la  racine  du  nez.  Le  maxillaire 
supérieur  semble  atrophié,  comme  si  les  antres  d'Highmore  étaient 
revenus  sur  eux-mêmes.  On  voit  bien  cet  affaissement  -ion  examine 
le  profil  de  reniant.  On  constate  alors  que  le  maxillaire  inférieur, 
n'ayant  pas  subi  d'arrêt  dans  son  développemenl  déborde  notable- 
ment le  supérieur,  donnant  au  petit  malade  un  peu  de  la  conforma- 


Fig.  61.  —  Faciès  adénoïdien  (d'après  Chatellier) . 
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tion  dû  bull-dog.  On  explique  cette  atrophie  du  maxillaire  supérieur 
par  la  pression  qu'exercent  sur  lui  les  joues,  quand  la  bouche  reste 
béante,  d'autant  plus  que,  d'après  Kerner,  l'os  perdrait  de  sa  résis- 
tance après  la  chute  des  dents  de  lait.  L'enfanta  parfois  l'air  hébété, 

mais  ce  n'est  qu'une 
apparence.  Les  dents, 
trop  à  l'étroitsurcette 
arcade  dentaire 
amoindrie  pour  se 
placer  selon  le  type 
normal,  se  disposent 
obliquement,  et  cette 
rangée  irrégulière 
fait  dire  que  le  sujet 
est  affecté  d'ataxie 
dentaire.  Ces  dents 
sont  souvent  créne- 
lées. La  racine  du  nez 
est  épaissie  et  se  sé- 
pare parfois  des  pau- 
pières par  un  repli  cu- 
tané courbe  qui  tourne 
sa  concavité  vers  le 
globe  oculaire  :  à  si- 
gnaler également  une 
sorte  d'écoulement 
muqueux  par  les  na- 
rines chez  les  jeunes 
enfants. 

Ce  serait  une  er- 
reur de  penser  que 
le  faciès  adénoïdien 
répond  exclusivement 
à  la  présence  deVces  végétations.  Un  diagnostic  établi  d'après 
le  faciès  seul  courrait  risque  d'être  erroné,  d'abord  parce  que 
ce  faciès  peut  exister  sans  végétations  adénoïdes,  ensuite  parce 
qu'il  peut  faire  défaut  alors  qu'il  en  existe  réellement.  Nous  avons  vu 
souvent  des  enfants  à  la  bouche  entr'ouverte,  avec  les  divers  carac- 
tères ci-dessus  mentionnés,  chez  lesquels  cependant  le  toucher  pha- 
ryngien  pratiqué  avec  l'index  ne  révélait  aucune  trace  de  végétations. 
Nous  trouvions  alors  des  déviations  de  la  cloison  nasale,  des  épaissis- 
sements  hypertrophiques  des  cornets  inférieurs,  surtout  à  leur  extré- 
mité postérieure  (queues  de  cornets),  au  niveau  des  choanes  ou  orifices 
postérieurs  des  fosses  nasales. 

Nous  insistons  d'autant  plus  sur  la  faillibilité  du  faciès  adénoïdien 


Fig.  63.  —  Faciès  adénoïdien  (d'après  Chatellier) 
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qu'il  nous  est  arrivé  de  recevoir  des  enfants  que  des  médecins,  à 
l'aspect  seul  de  leur  figure,  nous  adressaient  pour  opérer  de  tumeurs 
adénoïdes,  et  nous  n'en  trouvions  pas.  Inversement  nous  avons  vu 


Fig\  66.  —  Spécimen  de  faciès  adénoïdien. 


des  sujets  chez  lesquels  rien  dans  l'aspect  de  la  face  n'indiquai!  des 
tumeurs  adénoïdes,  et  cependant  l'index,  en  pratiquant  le  toucher 
pharyngien,  pénétrait  dans  une  masse  molle  et  volumineuse,  qui  ne 
laissait  aucun  doute  sur  le  diagnostic.  C'étaient  pour  la  pluparl  «les 
adolescents  chez  lesquels  le  développement  avait  amené  un  agrandis- 
sement du  naso-pharynx,  bien  qu'il  fût  encore  encombré  d'adénoïdes, 
devenues  moins  gênantes  toutefois  du  l'ail  de  cette  ampliation.  On 
peut  donc  être  adénoïdien  sans  le  paraître,  comme  on  peul  1<-  paraître 


176  A.  CASTE X.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

sans  l'être.  Voici  un  spécimen  de  faciès  adénoïdien  (fig.  66).  Son 
type  spécial  était  dû  à  l'atrophie  de  l'os  interne  axillaire  qui  rendait 
impossible  le  contact  des  deux  arcades  dentaires. 

La  voix  des  adénoïdiens  est  assez  caractéristique.  C'est  une  voix 
«  qui  a  perdu  son  métal  »,  dit  .Michel  (de  Cologne)  ;  nous  dirions  volon- 
tiers une  voie  détimbréè,  car  elle  ne  se  timbre  plus  dans  les  cavités 
nasales  et  leurs  annexes.  Les  voyelles  nasales  AN,  EN,  IN,  ON, 
UN,  perdent  leur  N.  L'enfantdira  marna  au  lieu  de  maman,  a  fa  pour 
enfant,  etc. 

Quelques  jeunes  filles,  ayant  des  adénoïdes  peu  développées,  attei- 
gnent l'Age  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans  sans  en  ressentir  aucun  incon- 
vénient. Sielles  commencentalors  l'étude  du  chant,  elles  rencontrent 
des  difficultés  inattendues.  Leur  voix  est  sourde,  ne  peut  aisément 
monter  à  l'aigu  et  se  fatigue  promptement.  Les  sons  se  voilent,  et 
l'élève,  obligée  de  forcer,  ressent  au  pharynx  cette  gène  particulière 
décrife  sous  le  nom  de  «crampe  des  chanteurs».  Sur  une  de  nos  opé- 
rée-, n'ayant  rien  vu  au  pharynx  ni  au  larynx  qui  pût  expliquer  les 
troubles  vocaux  dont  elle  se  plaignait,  nous  avons  exploré  le  naso- 
pharynx.  Une  masse  d'adénoïdes  s'y  cachait.  Leur  ablation  fut,  à  court 
délai,  suivie  du  résultat  espéré. 

Les  adénoïdes  gênent  l'émission  des  notes  élevées  parce  que  le  voile 
du  palais  trouve  un  obstacle  pour  se  soulever  comme  il  faudrait. 
Meyer  (de  Copenhague)  a  observé  un  cas  où,  après  l'ablation  de  ces 
tumeurs,  la  voix  chantée  put  monter  d'un  ton  et  demi.  Il  fit  même  la 
contre-épreuve  de  cette  observation.  Chez  un  ténor,  il  oblitéra  arti- 
ficiellement les  arrières-fosses  nasales  au  moyen  d'un  tampon  de 
charpie,  et  il  put  constater  que  le  chanteur  perdait  quelques-unes  de 
ses  notes  les  plus  élevées. 

Les  enfants  porteurs  d'adénoïdes  ont  l'air  hébété,  mais  leur 
intelligence  n'est  souvent  qu'engourdie.  Après  l'opération,  elle 
s'éveille,  et  les  parents  constatent  des  progrès  sensibles  pour  le  travail 
intellectuel. 

Le  nouveau-né  porteur  d'adénoïdes  manque  d'étouffer  quand  il  prend 
le  sein;  il  ronfle  bruyamment,  et,  pour  savoir  s'il  ne  s'agirait  pas  de 
cornage  trachéal,  il  n'y  a  qu'à  lui  pincer  le  nez;  seul  alors  le  ronfle- 
ment nasal  cesse  (Lmpis). 

'2°  Symptômes  physiques.  —  Le  diagnostic  s'affirme  encore  par  l'exa- 
men de  la  bouche  et  de  Tarrière-bouche.  Dès  qu'on  demande  à  l'enfant 
d'ouvrir  largem  snt  la  bouche  en  renversant  la  tèle  en  arrière,  on  est 
frappé  de  l'ogive  surélevée  que  dessine  la  voûte  palatine:  un  creux 
profond  se  montre  derrière  les  incisives  supérieures.  Ce  signe  n'an- 
nonce pas  nécessairement  les  adénoïdes.  Le  voile  du"  palais  est  re- 
foulé en  avant,  ce  qui  facilite,  chez  l'adolescent  et  l'adulte,  le  placement 
du  miroir  pour  la  rhinoscopie  postérieure  (fig.  07).  Les  deux  amyg- 
dales  et  l'amygdale  linguale  (quatrième  amygdale),  qui  est  située  en 
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arrière  du  V  lingual,  sont  assez  généralement  hypertrophiées.  Détail 
important,  on  aperçoit  quelquefois  surla  face  postérieure  du  pharynx 
des  granulations  épaisses,  d'un  rose 
grisâtre.  Ce  sont  des  agglomérations 
de  tissu  adénoïde,  isolées  de  la  masse 
principale  qui  est  au  cavum. 

Le  mode  d'investigation  le  plus  sûr 
consiste  dans  le  toucher  pharyngien 
(fig.  68).  On  doit  prévenir  le  petit 
malade,  auquel  jusqu'alors  on  n'a 
pas  fait  de  mal,  que,  pour  terminer 
l'examen,  il  reste  une  manœuvre  un 

peu  désagréable  qui  consiste  à  lui  mettre  un  doigt  dans  la  bouche. 
Le  toucher  pharyngien  doit  être  pratiqué  en  dernier,   car,   après 


f.  67.  —  Adénoïdes  vues 
d'arrière  en  avant. 


Fig.  68.  —  Toucher  naso-pharyngien. 

cette  manœuvre,  l'enfant  se  refuse  à  toute  autre  investigation.  S'il 
était  trop  indocile,  on  renoncerait  d'emblée  à  tout  raisonnement 
pour  lui  faire  ouvrir  la  bouche,  bon  gré,  mal  gré,  avec  un  abaisse- 
langue  ou  en  serrant  sa  trachée  entre  le  pouce  et  l'index. 

Le  malade  reste  debout,  s'il  est  petit;  sinon,  il  vaut  mieux  le  faire 
Chirurgie.  XVIII.  12 


178  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

asseoir.  Dans  les  deux  cas,  un  aide,  qui  peut  être  le  père  ou  la  mère, 
maintient  ses  deux  mains  derrière  le  dos;  car,  si  le  sujet  gardait  ses 
mains  libres,  instinctivement  il  saisirait  la  main  du  chirurgien  au 
moment  où  l'index  explorateur  franchit  l'isthme  du  gosier,  risquant 
ainsi  de  lui  faire  mal,  ou  de  se  faire  mal,  tout  en  rendant  nécessaire 
un  nouveau  toucher.  En  raisonnant  l'enfant,  on  obtient  encore  assez 
sûrement  sa  soumission  à  l'examen,  si  surtout  on  lui  fait  entendre 
que  de  sa  docilité  dépendent  la  brièveté  et  la  légèreté  du  toucher.  A 
ce  moment,  le  chirurgien  replie  son  bras  gauche  autour  du  cou  de 
l'enfant  pour  maintenir  fixement  la  tête  contre  sa  poitrine.  (Quelques 
enfants,  en  effet,  pourraient  faire  manquer  le  toucher  en  s'affaissant 
brusquement  pour  échapper  à  l'index  explorateur,  qui,  dans  ce  cas, 
même  ayant  pénétré,  ne  prend  pas  de  sensations  nettes.  Il  faut  donc 
que  la  tète  reste,  pour  ainsi  dire,  suspendue  au  tronc  du  chirurgien. 
Celui-ci  demande  alors  à  l'enfant  d'ouvrir  largement  la  bouche,  et 
tout  aussitôt  il  refoule  avec  son  index  et  son  médius  gauche  la  joue 
gauche  de  l'enfant,  en  dedans  et  en  arrière,  dans  l'écartement  des 
deux  arcades  dentaires.  Ce  refoulement  a  pour  effet  d'assurer  l'ouver- 
ture fixe  des  mâchoires,  car  d'abord  il  forme  tampon  autour  des  doigts 
du  chirurgien;  puis  l'enfant,  sentant  bien  qu'il  mordait  sa  propre 
joue,  consent  à  laisser  sa  bouche  entr'ouverte.  Ce  moyen  nous  semble 

plus  simple  et  plus  commode  que  les 
divers  protecteurs  en  métal  ou  en 
caoutchouc  dont  on  peut  envelopper 
son  doigt  explorateur,  non  sans 
gêner  l'agilité  et  la  souplesse  néces- 
saires   à   son   index   (fig.  69).  Cette 

Fis.    69.    —    Doisrtier    protecteur  .  ,  ...  ...  ,       . 

pour  pratiquer  le  toucher  naso-        Pnse     de    position     doit     cependant 

pharyngien.  être   réalisée   sans   brutalité,    sinon 

l'on  court  le  risque  de  faire  sauter, 
sur  la  partie  gauche  des  deux  mâchoires,  quelques  dents  de  lait 
déjà  branlantes.  L'accident,  quoique  sans  gravité,  laisse,  on  le 
comprend,   une   fâcheuse  impression. 

La  tête  de  l'enfant  étant  bien  immobilisée  et  ses  mâchoires  écartées, 
on  incline  son  front  en  avant,  pour  que,  dans  cette  attitude  penchée, 
le  voile  du  palais  tombe  également  en  avant  en  s'éloignant  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  et  que,  de  la  sorte,  l'index  explorateur  ait 
plus  de  place  pour  entrer  dans  le  cavum  ou  naso-pharynx.  Parfois  le 
passage  est  fermé,  le  bord  postérieur  du  voile  restant  appliqué  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  On  est  bien  obligé,  en  ce  cas,  de  forcer 
le  passage.  Pour  y  parvenir  sans  violence,  le  mieux  est  d'appliquer 
la  pulpe  de  son  index  contre  le  pharynx  et  de  remonter  ainsi  jusqu'au 
bord  libre  du  voile,  mais  en  l'abordant  par  une  des  parties  latérales, 
droite  ou  gauche,  en  deçà  ou  au  delà  de  la  luette.  Sur  ses  côtés,  en 
effet,  le  bord  du  voile  est  plus  mince,  c'est-à-dire  plus  mobilisable. 
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Entré  dans  le  naso-pharynx,  l'index  doit  en  reconnaître  vivement 
l'état,  caria  position  n'est  pas  longtemps  tenable  pour  le  petit  patient. 
Existe-t-il  des  adénoïdes?  Sont-elles  à  la  voûte  ou  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  cavum?  Sont-elles  molles  ou  dures?  médianes  ou  latérales? 
Et,  s'il  n'en  existe  pas,  les  cornets  inférieurs  ne  sont-ils  pas  gros  à 
leur  extrémité  postérieure  (queues  de  cornets),  ce  qui,  à  défaut 
d'adénoïdes,  expliquerait  les  troubles  fonctionnels?  Quand  le  cavum 
est  sans  adénoïdes,  l'index  apprécie  très  facilement  les  divers  détails 
de  sa  cavité. 

Ces  points  éclaircis,  l'index  bat  prestement  en  retraite.  Il  revient 
quelquefois  chargé  d'un  peu  de  sang;  ce  n'est  pas  un  signe  péremp- 
toire  de  l'existence  d'adénoïdes.  Bien  plus  rarement,  il  ramène  sous 
son  ongle  une  masse  de  la  tumeur.  Fréquemment,  au  contraire,  on 
trouve  sous  l'ongle  une  petite  quantité  d'une  masse  glaireuse.  C'est 
du  mucus  concret  qui  se  trouvait  retenu  entre  les  lobules  de  la  masse 
adénoïdienne. 

Pendant  que  dure  le  toucher,  le  chirurgien  mettra  ses  jambes  en 
garde  contre  celles  de  l'enfant,  qui,  n'ayant  que  ces  deux  membres 
libres  pour  se  défendre,  trépigneet  lance  descoups  de  pied.  Beaucoup 
de  petits  malades,  d'ailleurs,  se  laissent  faire  avec  docilité.  Nous  les 
prévenons  que  la  manœuvre  sera  désagréable,  mais  non  douloureuse. 
Nous  évitons  ainsi  toute  surprise  et  les  réactions  qu'elle  provoquerait. 
Le  doigt  retiré,  il  faut  avertir  les  parents  que  leur  enfant  va  «  peut- 
être  un  peu  saigner  du  nez  ». 

Le  toucher  pharyngien  est  le  procédé  le  plus  certain  de  diagnostic. 
Néanmoins  la  rhinoscopie  postérieure  peut,  dans  quelques  rares 
cas,  montrer  de  visu  la  masse  adénoïde.  Chez  les  tout  jeunes  enfants, 
il  n'y  faut  pas  songer.  Leur  docilité  est  insuffisante  et  leur  pharynx 
trop  peu  développé  pour  qu'on  puisse  placer  le  miroir  rhinoscopique. 
Après  l'âge  de  douze  ans  environ,  on  peut  l'utiliser,  si  surtout  le  voile 
est  refoulé  en  avant  parles  tumeurs.  On  prend  alors  une  connaissance 
assez  exacte  de  la  tumeur,  sans  imposer  au  malade  le  désagrément 
du  toucher  pharyngien.  On  voit  les  mucosités  abondantes  qui 
recouvrent  les  adénoïdes  ou  qui  s'étendent  sous  forme  de  tractus 
d'un  point  à  l'autre  du  cavum.  On  voit  encore,  par  la  coloration,  s'il 
y  a  poussée  d'adénoïdite,  si  les  masses  descendent  plus  ou  moins  sur 
le  bord  postérieur  de  la  cloison.  La  portion  restée  visible  indique  la 
saillie  de  la  tumeur  (M.  Schmidt).  On  remarquera,  avec  Zarniko  H 
Lermoyez,  que  la  position  forcément  oblique  du  petit  miroir  nous 
montre  non  la  projection  verticale  réelle  de  la  tumeur,  mais  sa 
saillie  oblique  en  bas  et  en  avant.  Le  toucher  rectifie  cette  donnée. 
La  rhinoscopie  postérieure  a  cet  autre  avantage  de  montrer  l<-- 
queues  de  cornets  dont  l'ablation  peut  être  aussi  nécessaire  que  celle 
des  tumeurs  adénoïdes. 

Il  est  plus  difficile  d'apercevoir  les  végétations  du  fond  des  fosses 
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nasales  par  la  rhinoscopie  antérieure,  soit  que  l'éclairage  se  fasse- 
mal  dans  cet  arrière-fond,  soit  que  les  végétations  se  cachent, 
à  la  voûte  du  cavum  ;  on  voit  parfois  des  saillies  rougeâtres  éclai- 
rées de  points  lumineux.  La  rhinoscopie  antérieure  montre  sou- 
vent une  hypertrophie  des  cornets  inférieurs  coïncidant  avec  les 
adénoïdes. 

En  tenant  compte  de  ces  différents  signes,  on  pourrait  diviser,  au 
point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  adénoïdes  en  deux  grandes  classes  : 
1°  celles  qui  évoluent  en  présentant  surtout  des  troubles  mécaniques 
(respiration,  phonation  et  prononciation);  ces  tumeurs  sont,  en 
général,  circonscrites,  médianes;  elles  présentent  aussi  des  troubles 
nerveux  :  laryngite  striduleuse,  spasmes  glottiques,  surtout  quand 
elles  subissent  une  poussée  d'adénoïdite  ;  2°  celles  qui  sont  la  cause 
des  troubles  sensoriels  dès  le  début  et  qui  intéressent  au  premier 
chef  le  sens  de  l'audition  ;  ces  tumeurs,  généralement  diffuses,  sont 
autant  latérales  que  médianes  et  se  révèlent  de  très  bonne  heure  par 
un  écoulement  d'oreille  ou  par  des  troubles  sensoriels  du  goût  et  de 
l'odorat. 

COMPLICATIONS.  —Au  premier  plan  se  montrent  les  adénoïdites. 
L'infection  s'est  installée  sur  ces  masses  lymphoïdes:  elles  sont 
tuméfiées,  congestionnées:  l'enfant  présente  les  symptômes  du 
coryza,  et  quelquefois  il  a  de  la  fièvre. 

Les  adénites  chroniques  sous-angulo-maxillaires  ne  sont  pas 
rares. 

Les  suppurations  de  la  caisse  sont  fréquentes  aussi.  Sur  175  cas 
étudiés  par  Meyer,  137  fois  l'oreille  était  plus  ou  moins  intéressée. 
Sur  701  cas  relevés  par  Arrowsmith,  243  fois  il  y  avait  affection  de 
l'oreille. 

Quelques  enfants  ont  des  épistaxis,  des  convulsions,  des  crises 
épileptoïdes,  de  l'insomnie,  du  faux  croup  (Coupard),  de  l'énurésie 
nocturne,  soit  par  l'effet  de  l'asphyxie  partielle,  soit  par  l'intermédiaire 
des  terreurs  si  communes  à  cet  âge. 

Cette  incontinence  d'urine  est  fréquente  chez  lesadénoïdiens  ainsi 
que  chez  les  enfants  qui  ontune  dégénérescence  polypoïde  des  cornets 
inférieurs  ou  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale. 

On  peut  évaluer  à  environ  15  p.  100  la  proportion  des  adénoïdiens 
ayant  de  l'incontinence  d'urine. 

La  preuve  de  la  relation  qui  existe  entre  ces  deux  affections  résulte 
de  ce  fait  que  l'énurèse  cesse  toujours  avec  l'ablation  des  végétations 
(Étiévant)  (1). 

L'arrêt  de  développement  est  très  sensible  quelquefois  ;  le  thorax 
s'aplatit  transversalement  de  droite  à  gauche.  Le  murmure  respira- 

(1)  Étibvabt,  Revue  de  larynyoloyie,  janvier  1903. 


TUMEURS  ADÉNOÏDES  DU  RHINO-PHARYNX.  181 

toire  est  aiïaibli  comme  l'a  signalé  le  professeur  Grancher.  Il  peut 
avoir  dyspnée,  plus  encore  cornage  laryngien. 

On  me  conduisait,  il  y  a  six  ans,  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  qui 
depuis  deux  mois  présentait  des  signes  d'asphyxie  laryngée  partielle 
avec  cornage  caractérisé.  Le  petit  malade  donnait  l'impression  de 
papillomes  intralaryngiens;  mais,  comme  il  avait  un  peu  d'adénoïdes, 
je  conseillai  des  irrigations  antiseptiques.  Je  fus  très  surpris,  deux 
jours  après,  de  revoir  l'enfant  délivré  de  son  cornage,  respirant  très 
aisément  et  d'excellente  mine.  Je  compris  ainsi  que  les  adénoïdes 
auraient  dû  être  mises  en  cause  et  que,  tuméfiées  par  une  poussée 
d'adénoïdite,  elles  avaient  déterminé  un  ronflement  palatin  simulant 
un  cornage  laryngien.  Le  même  phénomène  a  été  observé  par 
d'autres  médecins.  E.  Schmidt  et  H.-L.  Lack  parlent  de  cornage  dans 
les  végétations  adénoïdes,  et  ils  attribuent  ce  croassement  aux 
spasmes  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Les  faits  dont  j'ai  été 
témoin  me  donnent  à  penser  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  faux  cornage  pro- 
duit par  le  ronflement  palatin  et  accompagné  de  dyspnée. 

Parmi  les  nombreuses  complications  des  adénoïdes,  une  des  plus 
importantes  à  connaître  consiste  dans  les  déviations  du  rachis 
signalées  en  1890  par  P.  Redard  et  étudiées  depuis  par  Chapard, 
Ziem  (de  Dantzig),  Phocas,  Bartoli  et  autres. 

Le  plus  ordinairement  il  s'agit  d'une  cyphose  dorsale  accompagnée 
de  déformations  thoraciques  avec  creux  sus-claviculaires  très  accen- 
tués, projection  en  avant  des  épaules  ou  épaules  en  porte-manteaux, 
•ensellure  lombaire.  La  scoliose  se  produit  quelquefois,  mais  moins 
fréquemment. 

La  guérison  de  ces  cyphoses  et  seolioses  survient  rapidement  dès 
qu'on  a  désobstrué  les  fosses  nasales,  ce  qui  montre  bien  le  rôle  éco- 
logique de  ces  obstructions  par  adénoïdes.  Bientôt  après  l'opération, 
le  rachis  se  redresse,  le  thorax  s'amplifie  et  la  capacité  respiratoire 
mesurée  au  spiromètre  augmente  sensiblement. 

Parfois,  chez  un  adénoïdien  resté  droit  jusqu'alors,  c'est  une 
poussée  d'adénoïdite  venant  aggraver  l'obstruction  qui  marque  le 
•début  de  l'inflexion  rachidienne.  D'ailleurs  cène  sont  pas  uniquement 
ces  tumeurs  qui  font  fléchir  la  colonne.  Toute  lésion  pouvant  obstruer 
les  voies  respiratoires  supérieures  agit  de  même.  Après  lesadénoïdes, 
ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  rhiniles  hypertrophiques,  les  dé- 
viations de  la  cloison,  les  oblitérations  des  choanes,  les  tumeur* 
intranasales,  les  adhérences  du  voile  palatin,  les  rétrécissements  du 
larynx,  les  adénopalhies  trachéobronchiques. 

Pour  expliquer  cette  complication,  Ziem  a  eu  recours  à  l'expéri- 
mentation sur  les  animaux.  Obturant  une  des  deux  narines  chez  de 
jeunes  lapins  avec  des  sutures  métalliques,  il  a  vu  survenir  de 
l'asymétrie  céphalique,  de  la  scoliose  et  de  l'affaissement  du  thorax 
dans  le  côté   correspondant  à  la  narine  obstruée.  Interprétant  son 
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intéressante  expérience,  il  admet  que  l'imperméabilité  d'une  narine 
atrophie  les  os  voisins,  en  vertu  d'une  loi  de  physiologie  pathologique, 
d'où  asymétrie  de  la  tête,  d'où  poids  inégal  sur  les  deux  moitiés 
droite  et  gauche  durachis.  Alors  la  portion  cervicale  se  dévie  d'abord, 
et  des  déviations  compensatrices  se  forment  ensuite  au-dessous. 

Cette  théorie  ne  peut  s'appliquer  au  cas  où  la  scoliose  est  primiti- 
vement dorsale.  Aussi  P.  Redard  admet-il,  pour  ces  cas  spéciaux, 
que  la  déviation  du  raehis  succède  aux  déformations  thoraciques 
produites  par  le  tirage  chronique  et  l'insuffisance  respiratoire. 

Ainsi,  en  présence  de  déviations  rachidiennes  commençantes,  onne 
devra  pas  négliger  l'exploration  des  voies  respiratoires  supérieures 
et  tout  particulièrement  du  cavum,  où  pourra  se  trouver  la  cause  de 
la  déviation. 

A  signaler  encore  la  dyspepsie  et  les  troubles  digestifs  que 
présentent  ces  petites  malades  (Aviragnet).  Du  haut  de  leur  pharynx 
tombe  dans  les  voies  digestives  un  muco-pus  plus  ou  moins  infecté, 
d'où  la  dyspepsie  avec  son  cortège  habituel  :  constipation,  dilatations 
stomacales  et  caecales,  vomissements  incoercibles.  Triboulet  a 
communiqué  trois  observations  d'entéro-colite  muco-membraneuse 
attribuables  à  des  poussées  d'adénoïdites,  et  E.  Groc  estime  que  les 
divers  troubles  intestinaux,  y  compris  l'appendicite  chronique, 
peuvent  être  attribués  à  la  pyophagie  et  aux  toxines  microbiennes 
tombant  de  l'arrière-nez.  Du  tissu  adénoïde  existant  normalement 
dans  l'appendice,  on  comprend  que  l'infection  y  soit  facilitée.  Sur 
50  enfants  opérés  d'appendicite,  Groc  a  relevé  7  adénoïdiens. 

Par  les  infections  dont  les  adénoïdes  peuvent  être  le  point  de 
départ,  on  s'explique  aussi  les  néphrites,  les  endocardites  qui  ont  été 
signalées  par  Gallois  et  par  Huchard,  les  érysipèles  à  répétition.  Les 
adénoïdiens  sont  particulièrement  exposés  à  la  diphtérie.  Plottier  a 
constaté  que,  dans  cette  variété  d'infection,  les  végétations  se  ren- 
contraient dans  la  proportion  de  54  p.  100,  alors  qu'elles  sont  plus 
rarement  constatées  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche, 
rougeole,  etc. 

Ils  ont  encore  des  troubles  oculaires,  conjonctivites  ou  autres,  dont 
l'explication  est  embarrassante. 

Hertoghe  (d'Anvers)  a  vu  la  coïncidence  des  adénoïdes  et  du 
myxœdème. 

On  a  noté  des  rapports  entre  l'adénoïdisme  et  le  myxœdème. 
Rivière  et  Rayer  ont  constaté  l'énorme  fréquence  des  végétations 
adénoïdes  dans  les  pays  à  goitre. 

Sur  60  adénoïdiens  examinés  par  Wingrave,  28  fois  le  corps 
thyroïde  ne  put  être  reconnu  à  la  palpation  ;  2  fois  il  était  hypertro- 
phié. 

On  a  signalé  des  torticolis  prolongés. 

Lermoyez  a  appelé  l'attention  sur  la  tuberculisation  secondaire  qui 
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peut  envahir  ees  végétations.  Sur  un  total  de  75  cas,  Nicolle  et 
Lartyone  (de  New-York)  ont  trouvé  12  fois  la  tuberculose. 

Arslan  voudrait  rattacher  aux  végétations  adénoïdes  certaines 
formes  d'épilepsie  et  de  maladie  de  Basedow.  Il  a  amélioré  certains 
de  ces  cas  par  radénectomie. 

Les  observations  de  Gradenigo  (de  Turin),  d'Arslan,  de  Grossard 
montrent  que  les  végétations  adénoïdes  peuvent  être  parfois  la  cause 
du  bégaiement  :  ces  auteurs  ont  constaté,  après  le  curettage  du 
cavum,  la  disparition  du  bégaiement,  qui  reparaissait  dans  le  cas  de 
récidive.  Quoi  qu'ilnes'agisseprobablementqued'un  effet  psychique, 
les  bons  résultats  obtenus  commandent  l'intervention.  Sur  11  cas  de 
bégaiement,  Arslan  a  obtenu  4  guérisons  et  3  améliorations. 

TERMINAISONS.  —  Avec  l'âge,  les  adénoïdes  s'atrophient  en 
général,  mais  elles  laissent,  comme  trace  de  leur  existence,  du 
catarrhe  naso-pharyngien.  Si  elles  ne  s'atrophient  pas,  elles 
subissent  la  transformation  fibreuse  qui  prend  naissance  d'abord 
dans  la  paroi  des  artères  pour  s'étendre  ensuite  à  l'ensemble  de  la 
masse.  On  peut  craindre  aussi  leur  transformation  maligne  chez 
l'adulte.  J'en  ai  observé  un  cas  net  chez  une  femme  dont  l'observa- 
tion est  consignée  dans  la  thèse  Monbouyran  (1). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  nombre  des  complications  possibles  montre  à 
quel  point  il  importe  de  reconnaître  l'existence  réelle  de  la  maladie. 
Le  faciès  ne  suffit  pas,  car  il  y  a  de  faux  adénoïdiens.  Tels  certains 
hérédo-syphilitiques  qui  présentent  une  atrophie  de  l'os  inter- 
maxillaire supérieur  :  à  voir  leurs  arcades  dentaires  entrouvertes,  on 
dirait  qu'il  s'agit  d'une  bouche  béante  comme  celle  des  sujets  dont 
le  cavum  est  rempli  d'adénoïdes.  D'autre  part,  ces  tumeurs  peuvent 
exister  sans  que  le  faciès  trahisse  leur  présence. 

Le  diagnostic  est  à  établir  :  • 

1°  Avec  les  diverses  formes  de  la  rhinite  hypertrophique,  que  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  siège  à  l'extrémité  antérieure,  au  milieu, 
ou  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur.  Le  spéculum  nasi 
et  le  miroir  à  rhinoscopie  postérieure  lèvent  les  difficultés; 

2°  Avec  l'étroitesse  congénitale  du  cavum  résultant  soit  de  l'abais- 
sement de  voûte,  soit  de  la  proéminence  de  la  paroi  postérieure, 
particularités  qu'un  doigt  exercé  reconnaît  aisément  en  pratiquant  le 
toucher. 

Sur  un  garçon  de  seize  ans,  nous  avons  trouvé  une  masse  <1  adé- 
noïdes tellement  volumineuse  et  dure  qu'on  aurait  pu  croire,  sans 
l'absence  des  autres  symptômes,  à  un  fibrome  naso-pharyngien. 

Nous  signalerons  une  cause  d'erreur  possible.    L'index,   en  con- 

(1)  MoNuouYRAN,  Tumeurs  malignes  du  naso-pharynx,  Thèse  de  Paris,  lv"~ 
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tournant  le  bord  postérieur  du  voile,  peut  refouler  la  luette  devant 
lui  sans  en  avoir  la  sensation,  et  lorsque,  arrivé  dans  le  cavum,  il  en 
examine  les  diverses  parois,  ilsentsoussapulpe  une  petite  masse  cylin- 
droïde,  qui  n'est  autre  que  la  luette  relevée,  mais  dont  l'interprétation 
peut  faire  hésiter  un  instant.  Nous  avons  été  souvent  témoin  du  fait. 
On  évite  cet  inconvénient  en  faisant  bien  pencher  en  avant  la  tête 
du  sujet  et  en  pressant  vigoureusement  sur  l'un  ou  l'autre  des  côtés 
du  bord  libre  du  voile.  On  n'a  pas  toujours  une  impression  juste  de  la 
quantité  d'adénoïdes  qui  encombrent  un  naso-pharynx.  On  peut  en 
sentir  beaucoup  là  où  il  n'en  existe  que  peu.  Voici  comment  nous 
nous  l'expliquons  :  les  parois  mobiles  du  cavum,  provoquées  par 
l'index  explorateur,  se  contractent  sur  lui,  l'enserrant  de  leur 
muqueuse  seulement  tomenteuse.  Le  doigt  croit  à  tort  s'être  enfoncé 
dans  une  masse  de  tumeurs  qu'on  ne  trouve  pas  dans  l'opération. 

Un  point  intéressant,  c'est  le  volume  variable  des  adénoïdes.  Dans 
plusieurs  examens,  il  nous  est  arrivé  d'avoir  la  sensation  très  nette 
de  tumeurs  volumineuses  ;  on  préparait  alors  l'enfant  à  l'opération 
en  lui  faisant  faire  pendant  huit  jours  des  douches  de  Weber;  au 
bout  de  ce  temps,  immédiatement  avant  d'opérer,  on  pratiquait  de 
nouveau  le  toucher  pharyngien,  et  Ton  était  surpris  de  constater 
combien  ces  tumeurs  adénoïdes  avaient  diminué  de  volume.  Dans 
ces  cas,  on  ne  peut  guère  expliquer  ces  variations  notables  de  volume 
qu'en  admettant,  lors  du  premier  examen,  l'existence  d'une  poussée 
inflammatoire  ayant  disparu  au  moment  du  deuxième  examen. 

L'index  qui  explore  le  cavum  doit  apprécier  aussi  le  volume  de 
l'extrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs  et  celui  des  pavillons 
tubaires.  Pour  poser  un  diagnostic  complet  chez  l'adénoïdien,  il 
importe  d'établir  la  coexistence  des  malformations  ou  des  troubles 
fonctionnels  qui,  subsistant  après  l'opération,  pourraient  en  faire 
méconnaître  l'opportunité.  J'ai  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une 
fillette  chez  laquelle  l'intervention  semblait  devoir  donner  un  résultat 
complet.  Un  certain  temps  après,  sa  mère  la  conduit  à  ma  consul- 
tation et  me  dit  :  «  L'opération  a  certainement  fait  du  bien  à  la  santé 
de  ma  fille,  mais  elle  ne  parle  toujours  pas  bien.  »  Je  cherche  alors 
ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de  défectueux  dans  le  parler  de  cette  enfant 
et,  pour  que  rien  ne  m'échappe,  je  lui  fais  prononcer  une  à  une  les 
lettres  de  l'alphabet.  Tout  allait  bien  jusqu'à  l'L,  et  au  delà,  mais 
cette  lettre  était  défectueuse  et  remplacée  par  une  sorte  d'N  mal 
prononcée.  L'enfant  avait  une  sœur  du  nom  de  Claudine  et,  quand  il 
s'agissait  de  prononcer  ce  nom,  elle  ne  pouvait  dire  que  Cnaudine. 
J'expliquai  dès  lors  à  la  mère  qu'il  s'agissait  d'un  vice  de  pronon- 
ciation bien  connu,  le  lambdacisme,  qui  consiste  dans  la  difficulté  de 
prononcer  l'L.  Naturellement  une  opération  chirurgicale  enlevant 
des  végétations  adénoïdes  ne  saurait  prétendre  à  corriger  ce  défaut 
justifiable  d'exercices  orthophoniques. 
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PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  adénoïdes  est  sérieux, 
surtout  par  les  complications.  Les  unes  se  montrent  dans  le  voisi- 
nage, les  autres  à  distance. 

Nous  avons  vu  des  parents  hésitants  accepter  enfin  l'opération 
parce  qu'une  otite  suppurée  était  venue  s'ajouter  aux  divers  troubles 
éprouvés  par  leur  enfant.  Elle  est  d'ailleurs  d'autant  plus  indiquée 
que  des  disacousies  temporaires,  des  bourdonnements  ou  des 
douleurs  d'oreilles  montrent  que  l'infection  est  à  l'entrée  des  trompes 
d'Eustache.  Ces  suppurations  delà  caisse  et  la  perforation  du  tympan 
qui  en  résulte  ne  sont  pas  seulement  nuisibles  au  moment  de  leur 
apparition,  mais  encore  et  peut-être  davantage  dans  la  suite.  Elles 
sont  l'origine  de  fausses  membranes  et  adhérences  qui  conduisent 
plus  tard  à  l'ankylose  des  osselets  et  à  la  surdité.  Cette  considération 
doit  être  exposée  aux  intéressés.  Elle  les  décide  généralement  à  une 
intervention  chirurgicale,  qu'ils  ne  jugeaient  pas  d'abord  indis- 
pensable. 

Les  déformations  du  massif  facial  ont  déjà  leur  gravité,  mais  elle 
est  moindre  à  coup  sûr  que  dans  les  déformations  du  thorax  ou  ceHes 
de  la  colonne  vertébrale.  Cette  poitrine  en  carène,  aplatie  sur  ses 
côtés,  qu'on  connaissait  déjà  dans  les  hypertrophies  amygdaliennes 
(Lambron,  Robert)  est  un  des  éléments  de  ces  pseudo-asthmes  quel- 
quefois observés  chez  les  adénoïdiens.  Grancher  a  signalé  la  fai- 
blesse du  murmure  respiratoire.  Par  contraste,  le  ventre  paraît  très 
gonflé  chez  ces  enfants.  Toutes  les  déviations  du  type  normal  se 
réduisent  notablement  après  l'opération. 

Enfin  nous  appellerons  l'attention  sur  l'état  d'amaigrissement 
auquel  sont  réduits  quelques  petits  malades,  bien  que  leur  alimen- 
tation soit  suffisante.  La  tête  paraît  souvent  forte,  ce  qui  tient  peut- 
être  à  cet  état  d'amaigrissement.  Une  de  nos  malades,  médiocrement 
nerveuse,  avait  des  crises  hystériformes  qui  ont  cessé  une  fois  les 
adénoïdes  enlevées. 

Il  nous  paraît,  en  somme,  que  les  adénoïdes  nuisent  non  seulement 
comme  obstacle  mécanique  arrêtant  l'entrée  de  l'air  atmosphérique, 
mais  aussi  comme  une  masse  dans  les  lobes  de  laquelle  les  mucosités 
nasales  chargées  de  microbes  se  putréfient  pour  se  déverser  ensuite 
dans  le  tube  digestif.  Elles  nuisent  alors  par  les  infections  variées 
dont  elles  sont  la  source,  surtout  dans  les  oreilles.  L'effet  peut  sur- 
vivre à  la  cause,  notamment  s'il  y  a  eu  tympanite  suppurée. 

TRAITEMENT.—  I.  Traitement  médical. —Il  ne  rend  que  de  faibles 

services. 

Localement,  il  peut  agir  sur  la  complication  adénoïdite  au  moyeu 
des  irrigations  nasales  antiseptiques  chaudes  qui  désinfectent  cl 
décongestionnent.  Dans  quelques  circonstances  rares,  je  les  ai  vues 
provoquer  des  fympanites  aiguës  par  le  refoulement  dan-  les  trompes 
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des  sécrétions  infectieuses  du  cavum.  Ainsi,  quand  je  prévois  que, 
du  fait  de  la  disposition  congénitale  des  fosses  nasales  du  sujet, 
l'irrigation  aura  de  la  difficulté  à  passer  d'un  côté  à  l'autre  sans  entrer 
dans  les  trompes,  j'y  renonce  et  je  me  contente  de  simples  injections 
avec  une  poire,  lancées  d'avant  en  arrière  et  déterminant  moins  de 
pression  dans  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales.  On  peut  aussi 
employer  certains  petits  appareils  spéciaux,  tels  que  le  vase  deFraenkel 
pour  bain  nasal. 

Quelques  médecins  font  la  désinfection  sèche,  en  lançant  dans  le 
cavum  par  les  narines  ou  par  la  bouche  des  poudres  d'aristol  ou 
d'iodol.  C'est  ainsi  qu'agissent  les  attouchements  à  la  résorcine 
(résorcine,  10  grammes;  eau  distillée,  10  grammes),  préconisés  par 
Marage.  Sous  leur  action,  les  adénoïdites  se  dissipent,  mais  je  n'ai 
jamais  obtenu  par  ce  moyen  la  rétrocession  complète  de  la  tumeur. 

Les  moyens  généraux  sont  surtout  utiles  pour  parfaire  le  rétablis- 
sement complet  de  l'enfant,  après  qu'il  a  subi  l'ablation  chirurgicale 
de  ses  végétations.  Je  mentionnerai  l'huile  de  foie  de  morue  et  le 
sirop  ido-tannique,  puisque  les  adénoïdiens  sont  bien  souvent  des 
scrofuleux.  Les  eaux  du  Mont-Dore,  de  Cauterets,  de  Salies-de-Béarn 
rendent  service  en  l'espèce,  moins  cependant  qu'une  saison  au  bord 
de  la  mer  (Ladreit  de  Lacharrière  et  Castex)  (1). 

IL  Traitement  chirurgical.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  les  adé- 
noïdiens doivent  s'y  soumettre.  C'est  à  l'opération  qu'aboutissent 
presque  fatalement  les  malades  pour  lesquels  on  a  essayé  de  la  tem- 
porisation. Comme  il  s'agit  d'une  intervention  simple,  peu  dange- 
reuse et  en  général  efficace,  on  est  autorisé  à  la  recommander. 

Souvent,  quand  on  propose  l'opération,  les  parents  objectent  qu'il 
y  a  peut-être  danger  à  endormir  l'enfant,  qu'ils  ont  entendu  parler 
d'hémorragie  mortelle  et  que  d'ailleurs  la  croissance  naturelle  arran- 
gera peut-être  les  choses.  On  répondra  qu'avec  le  bromure  d'éthyle, 
dontlanarcoseestsuperficielleetcourte,lesdangers  sont  très  considé- 
rablement réduits,  que  l'hémorragie  n'est  pas  à  craindre  quand  on  a 
préparé  le  champ  opératoire  avec  les  irrigations  antiseptiques  chaudes, 
et  qu'enfin  c'est  précisément  la  croissance  qui  est  arrêtée  par  la  pré- 
sence des  tumeurs  adénoïdes.  On  insistera  sur  le  danger  des  com- 
plications, en  expliquant  que  ce  n'est  pas  l'opération  qui  est 
dangereuse,  mais  bien  la  maladie. 

A  quel  âge  est-il  mieux  d'opérer  les  enfants  ?  A  partir  de  l'âge  de 
deux  ans  en  général.  Plus  tôt  ils  peuvent  ne  pas  très  bien  supporter 
l'agression  opératoire;  plus  tard,  les  malformations  faciales  qui 
résultent  des  adénoïdes  ne  sont  pas  réductibles.  Il  y  a  pourtant  des 
nourrissons  qu'il  faut  débarrasser  de  leurs  adénoïdes  lorsqu'ils  ne 

(1)  Ladreit  de  Lacharrière  et  Castex,  Traitement  marin  dans  les  affections  du 
larynx,  du  nez  et  des  oreilles  (Congrès  de  Bouloçjne-sur-mer,  1895). 
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peuvent  pas  fermer  la  bouche  pour  tèter  ;  en  ces  cas,  on  les  opère 
avec  la  pince  coupante  de  Lœwenberg,  sans  narcose. 

1°  Indications.  —  Il  est  quelques  cas  où  l'indication  est  difficile  à 
préciser,  et  nous  comprenons  bien  les  divergences  que  l'on  voit  se 
produire  entre  médecins.  Le  volume  même  des  adénoïdes  peut  prê- 
ter à  discussion  ;  tous  les  index  qui  pratiquent  le  toucher  naso- 
pharyngien  d'un  adénoïdien  n'en  rapportent  pas  une  impression 
identique.  Le  même  chirurgien  peut  trouver  les  végétations  plus 
saillantes  une  fois  que  l'autre.  La  saillie  de  la  tumeur  n'est  pas  la 
considération  majeure  d'après  laquelle  on  doive  se  décider. 

L'opération  peut  être  nécessaire  :  1°  dans  les  cas  d'otorrhées 
rebelles  que  menacent  les  plus  graves  complications  ;  2°  lorsque 
l'enfant  subit  un  arrêt  de  développement  (déformations  du  massif 
facial,  de  la  colonne  vertébrale,  du  thorax)  ;  3°  si  des  réflexes  se 
montrent  (céphalalgie,  stridulisme  laryngien,  énurésie  nocturne,  etc.); 
4°  quand  le  travail  cérébral  est  difficile  à  l'enfant  et  quand  il  a  de  la 
peine  à  suivre  ses  camarades  de  classe  (aprosexie)  ;  5°  enfin  quand 
tous  les  autres  moyens,  appliqués  avec  persévérance,  n'auront  pas 
assuré  de  résultat. 

L'opération  est  simplement  utile,  et  alors  discutable,  si  :  1°  des 
végétations,  même  peu  développées,  entretiennent  dans  le  naso- 
pharynx  une  infection  menaçant  les  trompes  et  les  voies  digestives  ; 
2°  si  elles  coexistent  avec  de  grosses  amygdales  qu'il  faut  enlever  ; 
autant  vaut  alors,  puisqu'on  anesthésie  l'enfant,  curetter  le  naso- 
pharynx  ;  3°  la  persistance  de  tumeurs  adénoïdes,  volumineuses, 
passé  l'âge  de  vingt  ans,  doit  faire  craindre  leur  transformation 
maligne  à  un  âge  plus  avancé.  Coradi  a  signalé  cette  complication 
possible,  et  j'ai  vu  mourir  d'un  épithélioma  du  naso-pharynx  une 
femme  d'une  cinquantaine  d'années,  dont  la  tumeur  avait  pris  mani- 
festement naissance  sur  les  adénoïdes  restées  très  visibles.  Son 
observation  est  rapportée  par  Monbouyran  (1). 

2°  Contre-indications.  —  Il  en  est  de  définitives  et  de  provisoires 
qui  commandent  seulement  de  surseoir  à  l'opération. 

Dans  les  premières,  se  rangent  :  1°  l'hémophilie  bien  avérée  du 
sujet  ;  2°  la  constatation  d'une  affection  cardiaque.  Encore  faut-il 
qu'elle  soit  grave.  Il  m'est  arrivé  d'opérer,  sous  le  bromure  d'éthyle, 
un  jeune  garçon  de  dix  ans,  atteint  d'insuffisance  mitrale  très  nette  ; 
l'opération  a  été  des  plus  simples  pendant  et  après  ;  3°  les  anomalies 
artérielles  signalées  par  Moure  ne  constituent  pas  une  contre-indi- 
cation formelle. 

Comme  contre-indications  provisoires,  je  signalerai  :  la  coexistence 
d'une  épidémie  (rougeole,  diphtérie),  d'une  adénoïdite,  d'un  catarrhe 
bronchique.  On  surseoira  à  l'opération  si  la  femme  était  à  la  veille  ou 

(1)  Monbouyran,  Les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx,  Thèse  de  Paris,  1895. 


188  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

au  moment  de  ses  règles.  Sans  cette  réserve,   on  risquerait  des 
hémorragies  opératoires. 

3°  Traitement  préopératoire.  —  Il  consiste  dans  les  divers  moyens 
de  désinfection  que  nous  avons  signalés  en  parlant  du  traitement 
médical  (p.  186).  Les  uns  préfèrent  utiliser  les  attouchements  à  la 
vaseline  iodoformée,  d'autres  les  applications  de  résorcine.  Je  fais 
pratiquer  matin  et  soir,  pendant  les  huit  jours  précédents,  une  irriga- 
tion nasale  chaude,  peu  prolongée,  soit  à  l*eau  boriquée  (30  p.  1000), 
soit  à  l'eau  naphtolée  (0er,20  p.  1000).  Je  n'ai  pas  eu  jusqua  présent 
d'hémorragie  post-opératoire,  et  je  crois  pouvoir  l'attribuer  à  la 
décongestion  que  les  irrigations  chaudes  assurent  dans  la  masse  des 
adénoïdes. 

4°  Insensibilisation.  —  Il  n'est  pas  impossible  d'opérer  sans  insen- 
sibilisation, surtout  si  on  enlève  la  tumeur  avec  la  pince  coupante, 
moins  douloureuse  que  la  curette.  Lacoeaïnisation  atténue  en  partie 

les  douleurs  de  l'interven- 
tion ;  mais  le  moyen  de 
choix  me  parait  être,  comme 
à  beaucoup  de  rhinolo- 
gistes,  l'emploi  du  bromure 
d'éthyle,  que  Schmidt  (de 
Francfort)  a  recommandé 
pour  cette  opération  et  que 
c..     .„        ,.  ,  Calmettes    a     contribué     à 

rig.   /0.  — Masque  pour   donner  le 

bromure  d'éthyle.  vulgariser  dans  notre   spé- 

cialité. En  l'espèce,  le 
chloroforme  lui  est  inférieur,  bien  qu'immobilisant  mieux  le 
malade,  parce  que  la  narcose  se  produit  plus  lentement  et  de 
même  le  réveil,  parce  que  la  journée  qui  suit  est  plus  pénible  pour 
l'opéré  (vomissements,  etc.),  parce  qu'enfin  l'adénoïdien  doit  être 
opéré  la  tête  dressée,  attitude  qui  n'est  pas  sans  danger  de  syncope 
avec  la  chloroformisation.  Le  bromure  d'éthyle  employé  à  l'aide  d'un 
masque  (fig.  70)  agit  moins  profondément  sur  l'organisme,  son  effet 
est  plus  fugace  ;  il  ne  menace  pas  le  cœur,  comme  on  le  verra  d'après 
les  expériences  personnelles  que  je  relate  ici.  Tels  sont  les  motifs  de 
la  préférence  que  la  plupart  des  rhinologistes  lui  accordent. 

On  n'emploie  généralement  le  bromure  d'éthyle  qu'à  petites  doses 
(15  grammes  ou  20  grammes  environ),  et  on  s'empresse  d'opérer  dès 
que  le  sommeil  commence.  Mais,  s'il  devient  nécessaire  de  pousser 
plus  loin  la  bromu ration,  ne  fait-on  pas  courir  des  dangers  au 
malade?  N'y  a-t-il  pas  au  delà  du  premier  sommeil  des  phases  péril- 
leuses dont  il  faut  ne  pas  approcher?  Pour  dégager  ces  inconnues, 
nous  avons  soumis  des  animaux  à  l'action  prolongée  du  bromure 
d'éthyle  et  noté  les  particularités  de  l'expérience,  surtout  en  surveil- 
lant la  circulation  et  la  respiration. 
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Nous  avons  pu  instituer  ces  recherches  dans  le  laboratoire  du 
professeurCh.Richet,  à  la  Faculté.  Quelques-unesontétéconduitespar 
M.  Gley,  professeur  agrégé  (1). 

Nous  avons  vu  sur  les  animaux  en  expérience  que  : 
1°  On  peut  administrer  de  fortes  proportions  de  bromure  d'éthyle 
sans  déterminer  la  mort  ;  2°  la  dilatation  pupillaire  et  la  contracture 
des  muscles  masticateurs  se  montrent  hâtivement  ;  3°  la  respiration 
se  ralentit  au  début,  puis  s'accélère  au  milieu  et  devient  enfin  irré- 
gulière, si  on  pousse  très  loin  la  dose.  On  ne  constate  pas  de  spasmes 
glottiques  (2)  ;  4°  vers  la  phase  moyenne  de  l'anesthésie,  toute 
contracture  musculaire  cède  ;  le  cœur  a  quelques  irrégularités  très 
légères  ;  5°  si  on  suspend  les  inhalations,  quelques  contractures, 
notamment  celles  des  muscles  masséters,  disparaissent  ;  6°  le 
bromure  d'éthyle  exerce  après  un  certain  temps  une  excitation  glan- 
dulaire très  vive.  Il  y  a  sudation  abondante,  ptyalisme  et  larmoiement. 
Les  expérimentateurs  ressentent  eux-mêmes  cette  action  sur  leurs 
conjonctives. 

Au  total,  le  bromure  d'éthyle  semble  agir  comme  excitant  du 
système  nerveux  et  porter  ses  effets  principalement  sur  le  bulbe.  La 
respiration  est  plus  menacée  que  le  cœur. 

Il  ne  paraît  pas  dangereux,  mais  le  chirurgien,  après  avoir  dépassé 
la  période  initiale  de  contracture,  doit  surveiller  particulièrement  la 
respiration. 

Les  Anglais  opèrent  les  adénoïdiens  avec  le  protoxyde  d'azote  et 
les  Américains  avec  l'éther. 

Divers  auteurs,  parmi  lesquels  Malherbe,  Rudoff,  préfèrent  opérer 
dans  la  position  de  Rose,  la  tète  pendante. 

5°  Instrumentation.  —  L'insensibilisation  assurée,  on  peut  opérer 
avec  divers  instruments.  Les  plus  connus  sont  : 

a.  La  pince  coupante  de  Lœwenberg,  que  l'on  introduit  derrière  le 
voile  du  palais  pour  prendre  les  végétations.  Elle  a  l'inconvénient  de 
mordre  parfois  trop  profondément,  surtout  si  la  voûte  du  cavum 
présente  une  saillie  antéro-postérieure,ce  qui  n'est  point  rare.  L'opé- 
ration se  fait  moins  radicalement  qu'avec  la  curette,  qui  peut  aller 
visiter  les  coins  et  recoins  du  cavum,  sans  entrer  dans  la  muqueuse 
saine  ; 

b.  Les  ongles  métalliques,  dont  quelques  spécialistes  recommandent 
encore  l'emploi.  On  a  été  jusqu'à  opérer  avec  l'ongle  de  l'index  laissé 
d'une  certaine  longueur  ; 

c.  La  curette  électrique,  que  Chatellier  a  proposée  en  vue  de 
prévenir  les  hémorragies  consécutives; 

d.  Chiari  et  Zaufal,  en  Allemagne,  ont  recours  à  la  voie  nasale, 

(1)  Bull,  méd.,  4  et  7  mars  1894. 

(2)  Cependant,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  le  spasme  glotlique  apparaît  quel- 
quefois dans  la  bromuration. 
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Chiari   opère  avec  un   serre-nœud   introduit  à  travers  les  narines  : 
e.  Le  couteau  annulaire  de  Moritz  Schmidt,  qui  est  le  plus  géné- 
ralement adopté. 

Nous  employons  habituellement  le  couteau  annulaire  de  Moritz 
Schmidt  i^de  Francfort),  que  nous  avons  toujours  trouvé  approprié 
pour  curetter  complètement  un  naso-pharynx. 

Un  nouvel  adénotome  a  été  imaginé  par  Fein  (de  Vienne).  La 
modification consistedans  un  déjettementdu  manche  de  l'instrument, 
d'où  il  résulte  une  plus  grande  facilité  pour  le  tranchant  de  l'instru- 
ment d'agir  dans  la  partie  antérieure  du  cavum  (fig.  71). 


Fig.  71.  —  Curette  de  Fein  pour  adénoïdes. 


Si  les  végétations  sont  plus  particulièrement  implantées  à  la  voûte, 
nous  pratiquons  un  curettage  transversal  au  moyen  de  la  curette  de 
Hartmann,  qui  tranche  de  droite  à  gauche,  et  vice  versa. 

Un  bon  modèle  d'instrument  est  celui  du  Dr  Lermoyez  (fig.  72).  Il 
a  fait  construire  aussi  des  curettes  rectangulaires  qui  conviennent 

aux    cavums    lar- 
ges et  plats. 

Nous  prati  - 
quons,  avant  l'o- 
pération, une 
douche  nasale 
prolongée  avec 
l'eau  résorcinée  à 
1  p.   100. 

Il  est  .prudent, 
avant  d'opérer, 
de  prévenir  l'entourage  qu'on  ne  lui  montrera  peut-être  pas  les 
tumeurs  adénoïdes  dont  on  lui  a  parlé,  soit  parce  que  l'enfant  lesava- 
lera,  soit  parce  qu'elles  viendront  en  raclures  menues  mélangées  au 
sang.  Assez  souvent,  en  effet,  elles  sont  comme  broyées.  On  ne  les 
voit  pas,  mais  le  résultat  opératoire  n'en   est  pas  moins  sensible. 


Fig.  72.  —  Adénotomes  rectangulaires  (Lermoyez) 
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6»  Technique.  —  On  doit  être  bien  éclairé  quand  on  fait  franchir 
l'isthme  du  gosier  par  l'anneau  tranchant,  car  du  premier  placement 
de  l'instrument  résultera  la  réussite  ou  la  non-réussite  de  l'opération. 
Si  donc,  pour  une  circonstance  ou  une  autre,  le  jour  était  insuffisant, 
il  faudrait  mettre  une  bonne  lumière  près  du  malade  et  l'opérer, 
réflecteur  au  front. 

On  peut  placer  l'enfant  debout  entre  les  jambes  d'un  aide  qui 
croise  les  pieds  devant  les  jambes  du  malade,  tient  ses  petites 
mains  réunies  dans  sa  main  gauche  et  dispose  son  avant-bras 
droit  autour  du  front  de  l'enfant,  de  sorte  que  celui-ci  est 
bien  immobilisé.  Malgré  l'anesthésie,  cette  attitude  est  acceptable 
parce  que  le  bromure  d'éthyle  semble  sans  action  marquée  sur  le 
cœur. 

Le  bromure  d'éthyle,  qui  doit  être  incolore  et  franc  d'odeur,  a  le 
grand  avantage  d'endormir  promptement  le  malade  et  de  le  laisser 
se  réveiller  de  même.  Avec  12  ou  15  grammes  environ,  on  assure 
l'insensibilisation.  Voici  comment  nous  l'administrons. 

On  a  soin  d'enduire  de  vaseline  le  nez,  la  bouche,  le  menton  (\u 
malade,  de  façon  à  le  préserver  des  brûlures  possibles  qui  résul- 
teraient du  contact  de  la  compresse,  surtout  s'il  y  a  agitation. 

Sur  une  compresse,  on  verse  d'emblée  une  bonne  quantité  de 
bromure,  et  on  applique  cette  compresse  sur  le  nez  et  la  bouche  du 
malade,  en  l'invitant  à  faire  des  inspirations  profondes. 

Cette  pratique  habitue  un  peu  à  l'odeur  de  l'anesthésique  et  em- 
pêche la  suffocation  ;  après  huit  à  dix  secondes,  on  verse  largement 
sur  toute  la  compresse,  en  passant  la  main  gauche  dessous,  de  8  ;'i 
12  grammes  de  bromure,  et  l'on  applique  alors  celle-ci  au  cornet,  en 
mettant  la  main  droite  dessus,  de  façon  à  empêcher  le  plus  possible 
l'évaporation.  Le  petit  masque  de  flanelle  est  aussi  très  bon  pour 
administrer  le  bromure  d'éthyle.  Au  bout  de  trente  secondes  en 
moyenne,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  une  nouvelle 
quantité  de  liquide,  onsentavec  la  main  qui  maintient  la  compresse 
une  évaporation  froide  en  même  temps  qu'on  entend  le  malade 
ronfler.  Si  l'on  soulève  alors  un  des  bras  du  malade,  on  voit  qu'il 
retombe  inerte,  dans  la  résolution  musculaire.  On  enlève  la  compresse 
et  on  peut  opérer. 

Quelques  malades  ne  présentent  aucune  agitation  :  d'autres,  el 
c'est  la  majorité,  se  débattent  assez  violemment  quand  on  applique  la 
compresse  pour  la  deuxième  fois,  ce  qui  rend  nécessaire  la  présence 
de  deux  ou  trois  aides. 

La  contracture  semble  débuter  par  les  masséters,  et  elle  est  plus 
ou  moins  marquée,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  disparaître  dans  toute  la 
partie  supérieur*4  du  corps  et  persiste,  au  contraire,  plus  longtemps 
dans  les  membres  pelviens. 

Dès  que  l'anesthésie  est  assurée,   l'assistant  principal  prend  entre 
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sos  deux  mains  la  tête  de  l'enfant  et  la  présente  à  l'opérateur  sous 
le  meilleur  éclairage  possible.  Celui-ci,  maintenant  la  bouche 
ouverte  avec  rabaisse-langue  de  Trousseau  qu'il  tient  de  la  main 
gauche,  ou  avec  celui  de  Fraenkel  qui  tient  moins  de  place,  insinue  la 
curette  de  Schmidt  derrière  le  voile  du  palais  (tig.  73).  Puis  il  abaisse 


Fig.  73.  —  Curettage  pour  végétations  adénoïdes. 

le  plus  possible  sa  main  droite,  afin  d'aller  trancher  les  adénoïdes  qui 
pourraient  être  placées  à  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  voûte 
pharyngienne,  près  du  bord  postérieur  du  vomer.  A  quatre  ou  cinq 
reprises,  sa  main  s'abaisse  et  se  relève  pour  que  le  tranchant  de 
l'instrument,  se  déplaçant  chaque  fois,  suive  les  diverses  parties  de 
la  surface  naso-pharyngienne,  à  droite,  à  gauche,  au  milieu,  enhaut, 
en  arrière.  Le  couteau  de  Schmidt  et  ses  similaires  ne  coupent  que 
ce  qui  dépasse  la  surface  naturelle  du  pharynx  :  nous  en  avons  eu  la 
preuve  sur  un  de  nos  opérés  qui  avait  aussi  de  petites  masses  adé- 
noïdes sur  la  paroi  postérieure  visible  du  pharynx  ;  le  couteau  les 
avait  tranchées,  mais  avait  respecté  la  muqueuse  environnante.  S'il 
est  utile,  le  chirurgien  prend,  pour  terminer  l'opération,  un  couteau 
d'Hartmann  à  tranchant  transversal,  qui  lui  permet  de  curetter  exac- 
tement toute  la  voûte  du  pharynx  par  des  mouvements  de  droite  à 
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gauche.  L'effort  déployé  par  le  chirurgien  doit  être  assez  grand  pour 
que  Panneau  transversal  atteigne  exactement  l'implantation  des 
adénoïdes.  L'assistant  qui  tient  la  tête  sent  l'ébranlement  spécial 
qui  se  transmet,  de  la  curette  à  ses  mains,  à  travers  les  parois|cra- 
niennes.  A  mesure 
que  le  chirurgien 
abrase  les  végé- 
tations, il  voit  ces 
petites  masses 
tomber  dans  le 
pharynx .  Quel- 
ques-unes entrent 
dans  l'œsophage, 
où  elles  sont  dé- 
gluties :  d'autres 
vont  dans  les  fos- 
ses nasales  pour 
être  ensuite  ex- 
pulsées d'arrière 
en  avant,  quand 
l'enfant  peut  se 
moucher  ou  quand 
on  refait  l'injec- 
tion après  l'opé- 
ration. Quelques- 
unes  cependant 
sortent  parla  bou- 
che, plus  ou  moins  Flo-  74 
cachées  par  le 
sang  < ji ii  s'écoule. 

Dès  (pie  le  curettage  commence,  il  doil  être  vivement  mené  et  durer 
une  quinzaine  de  secondes,  tout  au  plus.  Un  ruisseau  de  sang  sort 
des  deux  narines  ;  on  dirait  de  l'ouverture  de  quelque  grosse  veine, 
mais  cet  écoulement  s'arrête  aussitôt  et ,  pour  nol  re  pari ,  nous  n'avons 
jamais  eu  à  prendre  des  mesures  particulières  contre  une  hémor- 
ragie. L'accident  esl  possible  cependant  si  l'enfant  est  hémophi- 
lique,  s'il  a  été  opéré  dans  une  période  où  ses  tumeurs  étaient  à  l'étal 
d'adénoïdites,  si  le  curettage,  mollement  l'ail,  n'a  pas  été  jusqu'à  l'im- 
plantation des  tumeurs  et  s'il  a  seulement  tranché  les  végétations 
adénoïdiennes  dans  la  partie  moyennede  leur  longueur.  Une  douche 
nasale    boriquée,    très   chaude,  est    indiquée  dans  cet  accident. 

On  est  quelquefois  bien  gêné  lorsque  reniant  se  réveille  et  refermé 
sa  bouche,  car  l'instrument  serré  par  le- dents  ne  peut  manœuvrer. 
Quand  on  le  relire,  il  faut  éviter  que  la  langue  ou  la  luette  viennent 
s'insinuer  dans  sa  fenêtre  tranchante. 

Chirurcie.  XVIII.  13 


G,  curette  attaquant  la    masse  des   végétations 
adénoïdes,  V. 
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L'anesthésie  au  bromure  d'éthyle  dure  au  moins  deux  minutes.  Il 
nous  est  arrivé  de  revenir  par  deux  ou  trois  fois  sur  un  curettage  qui 
nous  semblait  insuffisant,  et  le  malade  ne  sentait  pas  plus  à  la  troi- 
sième fois  qu'à  la  première. 

Quand  l'opération  est  terminée,  les  aides  doivent  redoubler 
d'attention  pour  maintenir  solidement  le  petit  opéré,  car  c'est  le 
moment  où,  moins  sidéré  par  l'anesthésique,  il  se  débat  quelquefois 
violemment.  On  peu!  dire  de  cette  opération,  comme  de  la  trachéo- 
tomie, qu'elle  est  éclaboussante. 

Dès  que  l'opéré  revient  à  lui,  ce  qui  a  lieu  en  quinze  ou  vingt 
secondes,  il  faut  procéder  à  de  nouvelles  injections  nasales  avec 
la  solution  phéniquée  à  1  p.  100.  Mais  tout  d'abord  on  le  fait  se 
moucher  fortement  pour  désencombrer  ses  fosses  nasales  du  mé- 
lange de  caillots  et  de  fragments  adénoïdiens  qui  y  sont  arrêtés. 
L'injection  passe  alors  aisément  d'un  côté  à  l'autre.  Puis  on  couche 
à  nouveau  l'opéré,  laissant  à  sa  portée  une  serviette  dans  laquelle 
il  puisse  cracher  ou  se  moucher. 

Il  n'a  rien  senti  pendant  l'opération,  mais  si  après  on  le  questionne 
sur  ses  sensations,  il  répondra  tantôt  qu'il  n'éprouve  rien  de  parti- 
culier, tantôt  qu'il  ressent  une  douleur  cuisante  dans  l'arrière-nez, 
une  chaleur  dans  les  oreilles.  Puis  une  envie  de  dormir  l'envahit 
qu'il  faut  respecter. 

Malherbe  et  quelques  autres  médecins  conseillent  la  position  de 
Rose  pour  toutes  les  interventions  portant  sur  les  voies  aériennes 
supérieures  (végétations  adénoïdes,  hypertrophie  des  amygdales, 
polypes,  etc.).  Le  malade,  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  est 
endormi  au  chlorure  d'éthyle;  quand  il  est  dans  la  résolution,  on 
l'attire  rapidement  à  l'extrémité  de  la  table,  de  façon  que,  les 
épaules  reposant  sur  le  bord,  la  tète  pende  dans  l'extension  forcée, 
où  elle  est  immobilisée  par  les  mains  d'un  aide. 

Cette  position  éviterait  la  chute  de  fragments  de  tumeurs  et  de 
sang  dans  la  trachée  et  l'œsophage  ;  elle  mettrait  ainsi  à  l'abri  des 
vomissements  et  des  dangers  d'asphyxie  (1). 

7°  Complications  opératoires.  —  On  ne  saurait  nier  que  l'ablation 
des  adénoïdes  comporte  des  risques.  Huit  cas  de  mort  ont  été  publiés 
IT  y  a  eu  des  enfoncements  de  l'apophyse  basilaire,  des  convulsions. 
Sandfort,  Collier,  Lennox-Browne  ont  cité  de  ces  cas  ;  je  ne  pense 
pas  qu'on  puisse  incriminer  particulièrement  le  bromure  d'éthyle  ; 
je  ne  l'ai  jamais  vu  produire  des  accidents,  et  j'ai  pu,  dans  les 
expériences  de  laboratoire  faites  en  collaboration  avec  M.  Gley, 
donner  jusqu  a  150  grammes  de  bromure  d'éthyle  à  un  chien  de 
taille  moyenne  sans  produire  la  mort. 

J'ai  pourtant  observé  chez  un  enfant  une  syncope  grave  après 

(1)  Malherbe,  Bull,  mec/.,  1983,  n°  1. 
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l'administration  d'une  dizaine  de  grammes  du  narcotique.  Il  fallut 
arrêter  l'opération.  La  perte  de  connaissance  ne  dura  pas  plus  de 
cinq  minutes. 

Depuis  deuxans,  il  y  a  tendance  à  remplacer  le  bromure  d'éthyle 
par  le  chlorure  d'éthyle.  Ce  dernier  anesthésique  a  l'avantage  d'en- 
dormir le  malade  avec  une  quantité  moindre  et,  par  suite,  d'exposer 
moins  aux  accidents.  On  emploie,  suivant  l'âge  du  sujet,  des 
ampoules  contenant  de  1  à  3  centimètres  cubes.  L'appareil  de  Camus 
est  très  utile  pour  le  bon  emploi  du  chlorure. 


Fig.  75.  . —  Appareil  de  Camus. 


Les  hémorragies  sont  plus  à  craindre,  surtout  si  l'on  songe  que 
le  simple  toucher  a  pu  déterminer  une  hémorragie  mortelle  chez  un 
hémophilique  (Bryson-Delavan). 

Chez  un  enfant  hémophile,  la  bromuration  produisit  dans  l'arrière- 
bouche  une  hypersécrétion  subite  de  mucosités  sanguinolentes, 
asphyxiant  l'enfant  et  nous  empêchant  de  poursuivre  l'opé- 
ration. 

Schmiegelow  a  publié  un  cas  de  mort  opératoire  résultant  de  cir- 
constances particulières.  Une  fillette  de  douze  ;ms  est  conduite  à 
l'hôpital  Frédéric  (de  Copenhague).  Elle  a  de  nombreuses  masses 
ganglionnaires  de  chaque  côté  du  cou.  Le  chirurgien  donne  trois  ou 
quatre  coups  de  curette  à  droite  ;  une  hémorragie  profuse  inonde  le 
champ  opératoire,  et,  malgré  tous  les  efforts  de  l'opérateur,  l'enfant 
succombe  en  quelques  instants.  A  l'autopsie,  on  vit  que  la  carotide 
interne  présentait  un  éclatement  à  son  entrée  dans  le  crâne  ;  sans 
doute  elle  avait  été  serrée  entre  les  ganglions  et  la  curette;  sans 
doute  aussi  les  parois  du  vaisseau  étaient  altérées, 
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On  a  signalé  quatre  cas  d'hémorragie  mortelle,  dont  un  enfant 
leucémique. 

Les  complications  que  j'ai  observées  personnellement  sont  les 
suivantes  : 

Chez  une  fillette  de  neuf  ans,  une  excitation  cérébrale,  qui  s'est 
prolongée  pendant  une  huitaine  environ.  Elle  n'y  présentait  pas  de 
dispositions.  Nous  avons  cru  devoir  incriminer  le  bromure,  moins 
épuré  sans  doute. 

M.  Guyot  nous  a  dit  avoir  observé  au  contraire  un  cas  de  collapsus 
général  post-opératoire  qui  s'est  également  prolong»''  pendant  une 
huitaine. 

Immédiatement  après  l'opération,  nous  avons  presque  toujours 
noté  des  sueurs  profuses,  principalement  sur  la  figure. 

Il  se  produit  parfois  après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  ou 
des  amygdales  un  rash  post-opératoire  caractérisé  par  une  éruption 
(papules,  roséole,  érythème)  dont  le  siège  le  plus  fréquent  est  le 
cou,  la  poitrine  ou  l'abdomen  (1). 

Quelques  opérés  exhalent,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  sui- 
vent, une  haleine  écœurante,  alliacée,  due  à  l'élimination  du  bro- 
mure d'éthyle. 

Si  les  douches  nasales  ne  sont  pas  faites  scrupuleusement,  le  ther- 
momètre peut  indiquer  une  augmentation  de  la  température.  Nous 
avons  vu  une  petite  fille  arriver  jusqu'à  39°, 2.  En  ce  cas,  le  chirurgien 
doit  se  charger  lui-même  des  injections,  malgré  les  résistances  de 
l'enfant.  Il  verra  de  la  sorte  la  température  redescendre  à  la  normale, 
en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Une  fois,  la  désinfection  ayant  été  insuffisante,  j'ai  vu  débuter  un 
adéno-phlegmon  cervical  qui  s'est  terminé  sans  suppuration. 

Des  torticolis  transitoires  ne  sont  point  rares. 

A.  Broca  a  vu  une  angine  tuberculeuse  évoluer  après  une  ablation 
d'adénoïdes.  Lermoyez  a  observé  une  méningite  tuberculeuse  post- 
opératoire. 

Nous  n'avons  guère  à  enregistrer  de  récidives.  Nous  croyons  devoir 
attribuer  cette  rareté  à  l'emploi  de  la  curette  tranchante.  Un  de  nos 
opérés,  qui,  pendant  les  six  mois  précédents,  avait  été  traité  chez 
un  de  nos  confrères  par  les  pinces,  à  plusieurs  reprises,  nous  disait 
bien  qu'il  éprouvait  un  soulagement  momentané,  mais  qu'il  ne  s'était 
trouvé  guéri  qu'après  le  curettage. 

Nous  pensons,  en  somme,  que  l'opération  agit  favorablement, 
moins  encore  parce  qu'elle  enlève  des  tumeurs  encombrantes  pour  la 
respiration  que  parce  qu'elle  désinfecte  le  naso-pharynx.  En  effet, 
entre  ces  végétations,  môme  petites,  les  mucosités  nasales  s'étaient 
accumulées   et  se  putréfiaient  ;  l'enfant  en  déglutissait  une  partie. 

(1)  Wyatt  Wingbave,  Journal  of  Laryngnloyy,  Iihinology  and  Olology,  oc- 
tobre 1901. 
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L'instrument  tranchant  a  emporté  tous  les  recessus  ;  l'injection  lave 
largement  le  cavum  assaini, et  nous  voyons  comme  conséquence  l'en- 
fant reprendre  son  mouvement  de  croissance  un  instant  arrêté.  Pour 
ces  considérations,  le  curettage  du  naso-pharynx  nous  semble  aussi 
bien  indiqué  par  des  végétations  peu  développées  que  par  des  tumeurs 
adénoïdiennes  volumineuses. 

8°  Soins  post-opératoires.  —  L'injection  post-opératoire  terminée, 
nous  avons  l'habitude  de  mettre  des  petits  tampons  de  ouate  dans 
les  deux  oreilles. 

On  doit  pratiquer  six  injections  nasales  boriquées  chaque  jour 
pendant  la  semaine  qui  suit  l'opération  et  trois  seulement  pendant 
la  deuxième  semaine.  Après  quoi,  tout  est  terminé. 

Le  régime  à  suivre  est  des  plus  simples.  Séjour  à  la  chambre  pen- 
dant cinq  à  six  jours  ;  éviter  les  aliments  solides  dans  les  premiers 
jours. 

9°  Résultats  de  V  opération. —  Les  résultats  obtenus  par  l'interven- 
tion chirurgicale  sont  des  plus  importants.  Déjà  Lambron,  Robert  et 
autres  avaient  montré  la  fâcheuse  influence  des  grosses  amygdales 
buccales  sur  le  développement  des  enfants  et  l'essor  de  la  croissance 
après  l'amygdalotomie.  Or  il  faut  encore  renchérir  sur  les  conclu- 
sions de  ces  observateurs  quand  il  s'agit  de  l'amygdale  pharyngienne 
(de  Luschka)  hypertrophiée,  c'est-à-dire  des  végétations  adénoïdes. 
Les  chiffres  que  nous  produirons  un  peu  plus  loin  le  montreront 
avec  évidence. 

Parfois,  dès  les  premiers  huit  jours  qui  suivent  l'opération,  les 
parents  constatent  l'atténuation,  sinon  la  cessation  des  troubles  qui 
les  inquiétaient  surtout.  L'enfant  ne  ronfle  plus  la  nuit  :  on  le  trouve 
dormant  la  bouche  fermée,  etc.  Mais,  en  général,  il  faut  plusieurs 
semaines  pour  que  le  résultat  complet  soit  acquis.  Alors  il  n'est  plus 
douteux  que  l'enfant  soit  notablement  amélioré  :  avec  une  respiration 
nasale  plus  facile,  on  constate  un  mouvement  actif  de  croissance. 
L'opéré  mange  mieux,  commence  à  tenir  sa  bouche  fermée,  il  prend 
des  couleurs.  Son  intelligence  devient  plus  active  et  ses  maîtres  con- 
statent que,  plus  attentif  aux  leçons,  leur  élève  apprend  et  retient 
mieux.  L'ouïe  s'améliore,  le  thorax  et  le  rachis,  qui  tendaient  à  se 
déformer,  reviennent  vers  le  type  normal.  Les  résultats  que  nous 
venons  d'indiquer  se  trouvent  consignés  dans  quelques-unes  des 
lettres  que  nous  avons  reçues  des  parents  à  l'occasion  de  l'enquête 
que  nous  avons  faite.  Ils  nous  ont  encore  été  fournis  par  nos  consta- 
tations personnelles  ou  par  des  conversations  avecle  pèreou  lamère, 
alors  menu;  (pie,  pour  nous  mettre  en  garde  contre  leur  optimisme 
possible,  nous  avions  l'air  de  révoquer  en  doute  leurs  assertions. 

A  dire  vrai,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  satisfaisants.  Il  en 
est  de  cette  opération  comme  des  autres.  Soit  que  l'intervention  ail 
été  mal  l'aile,  soit  pour  toute  autre  cause  latente,  l'amélioratiop  ne 
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vient  pas,  les  oreilles  surtout  semblent  avoir  échappée  l'action  médi- 
catrice,  et  l'ôtorrhée  continue.  Cependant  ces  échecs  sont  la  rare 
exception,  surtout  si,  avant  d'opérer,  on  s'assure  que  les  adénoïdes 
seules  sont  en  cause  et  qu'il  ne  s'agit  pas  de  faux  adénoïdiens. 

Rares  aussi  sont  les  récidives.  Nous  les  croyons  d'ailleurs  bien 
moins  fréquentes  après  l'opération  radicale  du  curettage  qu'après 
l'usage  des  pinces  coupantes,  qui  ne  suivent  pas  de  si  près  la  surface 
du  cavum. 

Dans  notre  élude  sur  les  tumeurs  des  adénoïdes  (1894),  nous  avons 
signalé  la  croissance  post-opératoire.  C'est  un  fait  assez  généralement 
accepté  qu'après  l'opération  des  adénoïdes  la  croissance,  un  temps 
arrêtée,  repart  vivement.  Qu'y  avait-il  de  fondé  dans  cette  idée? 
N'était-ce  pas  une  illusion  acceptée  sans  contrôle  suffisant?  Nos 
recherches  montrent  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Cette  croissance, 
dont  nous  avons  voulu  douter,  nous  l'avons  pesée  et  mesurée,  et  les 
chiffres  obtenus  sont  préemptoires. 

On  sait  que  la  croissance  se  mesure  principalement  aux  trois 
quantités  suivantes  :  le  poids,  la  taille  ou  hauteur,  enfin  le  périmètre 
thoracique.  Avant  d'opérer  nos  malades,  nous  exigions  des  parents 
qu'ils  nous  remissent  les  poids,  taille  et  tour  de  poitrine  au  niveau 
des  seins,  de  leur  enfant.  Quand  nous  le  pouvions,  nous  prenions 
nous-mêmes  ces  chiffres.  Trois  mois,  six  mois,  neuf  mois  ou  douze 
mois  après,  nous  nous  procurions  les  mensurations.  Nous  avons  pu, 
de  la  sorte,  dresser  des  tableaux  de  croissance  dont  nous  donnerons 
le  résumé. 

Dans  une  enquête  de  cette  sorte,  il  y  a  forcément  beaucoup  de  dé- 
chet. Des  opérés  sont  perdus  de  vue.  D'autres  envoient  des  chiffres 
incomplets  ou  vraiment  inacceptables  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 
si  bien  qu'à  notre  grand  regret  nous  ne  pouvons  donner  une  statis- 
tique intégrale;  mais,  comme  elle  se  compose  d'un  nombre  assez  im- 
portant d'unités  et  que,  d'autre  part,  nous  y  faisons  figurer  des  cas  de 
résultats  divers,  nous  pensons  qu'elle  mérite  créance,  et  nous  ne  crai- 
gnons pas  qu'un  plus  grand  nombre  de  faits  viennent  infirmer  ses 
conclusions  principales. 

Pour  nous  renseigner  sur  le  degré  de  la  croissance  post-opératoire, 
il  fallait  la  comparer  à  la  croissance  normale.  C'est  ce  que  nous 
avons  fait  en  nous  reportant  à  la  table  de  Quételet  pour  les  poids  et 
taille  et  à  celle  de  Pagliani  pour  le  périmètre  thoracique. 

Pour  arriver  à  tirer  de  tous  nos  chiffres  une  moyenne  unique  suffi- 
samment exacte,  voici  comment  nous  avons  procédé. 

Sur  la  table  de  Quételet,  nous  avons  relevé  la  quantité  que  garçons 
et  filles  gagnent  annuellement  en  taille  et  poids  (1).  Elle  varie,  bien 
entendu,    avec   les  Ages  et  les   sexes,   et   nous    l'avons   considérée 

(li  Paoliam,  Uict.  des  Se.  anlhropol.,  art.  Croissance.  —  La  quantité  annuelle 
en  périmètre  thoracique  a  été  prise  sur  la  table  de  Pagliani. 
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comme  unité  de  croissance.  Nous  reportant  ensuite  à  nos  tableaux, 
nous  avons  regardé  si  nos  divers  opérés  avaient  ou  non  gagné  cette 
unité  et,  quand  ils  l'avaient  gagnée,  si  c'était  une,  deux,  trois  fois, etc. 
Nous  avons  pu,  de  la  sorte,  assigner  à  chacun  un  coefficient  de 
croissance,  et  tous  les  coefficients,  additionnés  entre  eux,  puis  divisés 
par  le  nombre  de  nos  observations,  nous  ont  donné  le  chiffre  2,57. 

En  moyenne,  un  enfant  opéré  de  tumeurs  adénoïdes  présente  donc 
un  mouvement  de  croissance  plus  que  doublé  et  presque  triplé. 

Détail  à  noter  :  si,  au  lieu  de  faire  la  moyenne  totale,  nous  la  fai- 
sions pour  chacun  de  nos  tableaux,  nous  constaterions  qu'elle  est  d'au-^ 
tant  plus  élevée  qu'on  la  prend  plus  près  de  l'intervention  chirurgi- 
cale ;  ainsi  : 

3  mois  après 4 

6          —             2 

9           —              2 

12           —             1 

Le  mouvement  de  croissance  s'accuse  surtout  dans  les  semaines 
qui  suivent  l'opération  pour  se  ralentir  après. 

Le  traitement  sera  complété  par  l'ablation  des  queues  de  cornet, 
s'il  en  existe,  par  la  résection  des  éperons  de  la  cloison,  ou  plus 
simplement  par  la  galvanocautérisation  des  rhinites  hyperlrophiques 
concomitantes. 

Dans  toutes  les  opérations  relevant  de  la  spécialité  (végétations 
adénoïdes,  hypertrophie  des  amygdales,  déviations  de  la  cloison, 
fibromes  et  sarcomes  naso-pharyngiens,  trachéotomies,  laryngotomies 
partielles  ou  totales,  laryngectomies,  sinusites  frontales  et  maxillaires), 
on  peut  utiliser  la  position  dite  de  «  Rose  »,  du  nom  du  chirurgien 
allemand  qui  l'a  imaginée.  Voici  comment  Rose  a  expliqué  son 
procédé.  Le  patient  est  étendu  horizontalement.  Sa  tète  repose  au 
début  de  l'opération  sur  un  coussin  que  l'on  enlève  dès  que  la 
narcose  est  terminée.  Le  malade  est  soulevé,  puis  replacé  sur  la 
table  d'opération  de  façon  que  la  tète  pende  contre  l'extrémité  capi- 
tonnée de  celte  table.  La  tête,  qui  est  alors  perpendiculaire  au  corps 
étendu  sur  la  table,  est  maintenue  des  deux  cotés  par  un  aide. 

Le  seul  inconvénient  de  cette  méthode  résidait  dans  l'impossibilité 
à  peu  près  absolue  de  maintenir  la  tète  du  malade  immobile;  aussi  des 
modifications  nombreuses  ont-elles  été  apportées  à  la  méthode  de 
Rose  par  les  chirurgiens,  notamment  par  MM.  Richelotel  Morestin  (1). 

Un  dernier  perfectionnement  a  été  récemment  apporté  par 
M.  Malherbe;  il  consiste  dans  l'adaptation  à  une  table  quelconque 
«l'un  appuie-tête  permettant  de  maintenir  immobile  la  tête  du  patient. 
Cet  appareil  se  compose  d'une  têtière  formée  par  deux  larges  demi- 
cercles  ayant  la  forme  d'une  tète  et  constituant  un  véritable  casque. 

(1)  MoniisTiN,  Bulletins  de  la  Six-.  île  rhir. 
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Une  crémaillère  recourbée  est  disposée  latéralement  et  sous  le  casque 
pour  lui  permettre  de  prendre  toutes  les  inclinaisons  nécessaires.  Le 
casque  est  recouvert  de  caoutchouc  et  bordé  d'un  tube  également  en 
caoutchouc,  qui,  vide  d'air  quand  la  tète  de  l'opéré  est  placée  dans 
le  casque,  est  gonflé  à  l'aide  d'une  poire  (fig.  76). 


Fig.  76.  —  Appuie-tête  (D1'  Malherbe). 

La  tête  est  ainsi  comprimée  exactement,  et  tout  mouvement  est 
rendu  impossible  (1). 


(1  )  Chatellier,  Tum.  adén.  du  phar..  Thèse  de  Paris.  —  Greswell  Barbier,  Soc. 
médico-chir.  de  Brighton  et  Snssex .  à  niai  1885.  —  Dubief,  De  l'influence  chron. 
des  follicules  clos  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  Thèse  de  Paris,  1889.  — 
Luc,  Opérât,  incompl.  des  végétations  adén.  (Union  méd.,  25  mai  1889).  —  Sous- 
Cohen,  Hypertrophie  de  l'amygdale  du  pharynx  chez  les  vieillards  (Journ.  of  L&- 
ryng..  n°  1,  1889).  —  Luc  et  Dubief,  Les  tum.  adén.  aux  divers  âges  (Congrès  de 
Berlin,  1890).  —  Wacnier  (de  Lille),  Rapp.  des  adén.  avec  les  otites  moy.  purul. 
chron.  [Soc.  franc,  d'olol.,  mai  1891).  —  Redarh,  Déviation  de  la  colonne  vertébr. 
dans  l'obst.  nas.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  4  oct.  1890).  —  Cartaz,  Complications 
de  l'ablation  des  adén.  (Soc.  franc,  d'olol.,  10  mai  1890).  —  Pilliet,  Cellules 
géantes  dans  les  végétions  adén.  du  pharynx  (Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris. 
mars  1892).  —  Raugk  (P.),  Les  tum.  adén.  (Sem.  méd.,  3  juin  1893).  —  Michel- 
DansaC,  .l/i/i.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  1893.  —  Castex  et  Malherbe,  Crois- 
sance post-opératoire  dans  les  végét.  adén.  (Presse  mèd . ,  31  mars  1894).  —  Cas- 
tex et  Malherbe,  Contribution  à  l'étude  des  végétations  adén.  (Bull,  mèd.,  4  et 
7  mars  1894).  —  Lavram>,  Récidives  dans  les  tum.  adén.  (Soc.  franc,  d'olol.,  1893). 
—  Lubet-Barbon,  Quelques  troubles  provoqués  par  les  végét.  adén.  chez  les  en- 
fants du  premier  âge  {Bev.  mens,  des  malad.  de  l'enf.,  1891,  p.  499).  —  Gronbech, 
Végét.  adén.  et  incontin.  noct.  d'urine  (Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  Il,  1894,  p.  214).  — 
Delavan,  Évolution  des  tum.  adén.  non  traitées  (Conyr.  méd.  panamér.,  1893). — 
Chiari,  Des  végét.  adén.  (XIe  Congr.  inlern.,  Rome,  1894).  —  Hiiber,  Végét.  adén. 


II 

CAVITÉS  ANNEXES  DES  FOSSES  NASALES 

Les  cavités  annexes  ou  accessoires  des  fosses  nasales  se  divisent 
en  sinus  et  en  cellules,  celles-ci  moins  spacieuses.  Il  existe  trois  sinus 
distincts  :  maxillaire,  frontal,  sphénoïdal,  et  deux  groupes  de  cellules 
elhmoïdales,  antérieures  et  postérieures. 


I.  —  AFFECTIONS  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

CONSIDÉRATIONS    ANATOMIQUES.    —   Le   sinus    maxillaire   ou 
antre  clllighinore,  du  nom  de  l'anatomiste  qui  le  premier  en  donna 
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Fig.  77.  —  Les  deux  sinus  maxillaires.  —  Coupe  verticale  et  transversale.  Moitié 
antérieure  de  la  coupe.  —  S.  M.  et  S'  M',  sinus  maxillaires;  M  et  M',  dents  mo- 
laires; O  et  O',  cavités  orbitaires. 

une  bonne  description,  estcreusédanslecorpsdu  maxillaire  supérieur, 
entre  l'orbite  et  l'arcade  alvéolaire  supérieure,  entre  la   fosse  canine 

chez  les  nourrissons  (Arch.  nf  pxdialr.,  janvier  1894,  p.  38).  —  Leiimoyhz,  Thérap. 
des  mal.  des  fosses  nas.,  1896.  —  Helme,  Trait,  des  végét.  adén.  (Rapp.  ;'i  lit  Soc, 
franc,  de  laryng.  et  otol.,  1896).  —  Gour,  L'amygdale  de  Meyer  [Ann.  des  mal. 
de  Vor.  et  du  lar.,  1897,  p.  437).  —  Gallois,  Néphrites  et  endocardites  dans  les 
végét.  adén.  (Bull,  inéd.,  26  sept.  1897).  —  A.  Dblpbuch,  Hippocrate  et  le  faciès 
adén.  (Presse  méd.,  b  mars  1898).  —  Haight  (de  Chicago  .  VIe  Congr.  intern. 
d'otol.,  London,1899.  —  Arslan,  Certains  réflexes  des  végétations  adén.  Sur.  ital. 
d'O.-R.-L.,  Home,  octobre  1899).  —  Rcdloff,  Opération  des  végét.  adén  ,  la  tête 
pendante  (Soc.  aile  m.  d'otol.,  Hambourg,  19  -2(>  mai  1899).  —  L.-R.  Regnieb, 
Troubles  nerveux  en  rapport  avec  les  végét.  adén.  [Ann.  des  mal.  de  Vor.,  p.  118, 
1902).  —  Chappell,  Accidents  opérât.  (Acad.  de  mal.  île  /Veu>->'orfc,  oct.  1902). — 
Moeller,  Végét.  adén.  lat.  (Anre.  des  mal.  de  l'or.,  1903,  t.  II,  p.  119).  —  l>v- 
niel,  Végét.  adén.  au  point  de  vue  des  praticiens  (The  practilioner,  avril  L903). 
—  W.-M.  Brown,  Rapports  avec  la  médecine  générale  [Thérap.  Gazette,  15  jan- 
vier 1905).  —  Guisez,  La  pratique  olo-rhino-lar)  ngologique.  Maladies  des  fosses 
nasales  et  des  sinus.  1908. 
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et  la  fente  ptérygo-maxillaire,  entre  la  fosse  zygomatique  et  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  (fig.  77). 

Il  n'est  représenté  à  la  naissance  que  par  une  logette  à  direction 
antéro-postérieure  (Moure).  Il  s'amplifie  notablement  au  moment  de 
la  deuxième  dentition,  puis  il  s'accroît  sans  cesse  au  point  qu'on  le 
trouve  1res  vaste  chez  le  vieillard. 

Sa  forme  rappelle  le  plus  ordinairement  une  pyramide  triangulaire 
à  base  supérieure  (orbitaire)  et  à  sommet  inférieur  (alvéolaire),  qui 
correspond  aux  dents  molaires.  Mais  que  de  variétés  révèle  l'examen 
des  cadavres,  puisque,  même  chez  un  seul  sujet,  les  deux  autres 
peuvent  être  très  dissemblables.  Souvent  il  est  parcouru  par  des 
cloisons  osseuses  incomplètes  qui  forment  des  recoins  difficiles  à 
désinfecter.  C'est  par  exception  rare  qu'on  l'a  trouvé  complètement 
subdivisé  par  un  cloisonnement  vertical  ou  horizontal  (1). 

Parfois  réduit  aux  simples  dimensions  d'une  noisette,  il  peut,  au 
contraire,  reculer  de  beaucoup  ses  limites. 

Zuckerkandl  décrit  à  ce  si- 
nus cinq  prolongements  : 

1°  Le  prolongement  alvéo- 
laire, dans  l'arcade  alvéolaire, 
le  plus  important  au  point  de 
vue  pathologique,  puisqu'il 
explique  l'infection  facile  du 
sinus  par  la  carie  des  dents 
molaires  ^fig.  78)  ; 

■2°  Le  prolongement  palatin, 
entre  les  deux  lames  de  l'a- 
pophyse palatine  du  maxillaire 
supérieur  ; 

3°  Le  prolongement  sous- 
orbilaire,  dans  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supé- 
rieur; 

4°    Le    prolongement   zygo- 
malique,    s'avançant  dans  l'a- 
pophyse de  ce  nom  ; 
5°  Le  prolongement  postérieur  ou  orbitaire,  qui  peut  aller  jusque 
derrière  l'orbite. 

La  paroi  antérieure  du  sinus,  qui  correspond  à  la  fosse  canine, 
est  mince  et  offre  un  accès  facile  pour  pénétrer  largement  dans  le 
sinus.  Le  périoste,  assez  adhérent  dans  la  moitié  postérieure,  se  laisse 
facilement  décoller  en  avant,  au  niveau  de  la  fosse  canine. 

C'est  sur  la  paroi  interne  ou  nasale  que  se  trouvent  les  orifices  qui 
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Fig.  78.  —  Coupe  antéro-posterieure  du 
sinus  gauche,  montrant  ses  rapports 
avec  les  dents  molaires  supérieures. 


(1)  Boulay,  C.  R.de  la  Soc.  franc.  d'O.-R.-L.,  1898. 
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mettent  en  communication  l'antre  d'Highmore  avec  la  fosse  nasale. 
L'orifice  principal,  qui  est  constant,  s'ouvre  à  la  partie  antérieure 
du  méat  moyen.  Il  est  de  direction  descendante,  mais  se  trouve  placé 
dans  la  partie  haute  du  sinus.  C'est  Yostium  maxillaire,  le  plus  ordi- 
nairement allongé  d'avant  en  arrière,  à  contour  elliptique  ou  réni- 
forme.  Dans  la  majorité  des  cas,  d'après  Zuckerkandl,  sa  longueur 
varie  entre  7  et  11  millimètres  et  sa  largeur  entre  *2  et  6  millimètres. 
11  en  est  d'accessoires  et  non  constants  qui  sont  situés  plus  bas  et  en 
arrière.  Le  plus  fréquent  (ostium  maxillaire  accessoire)  a  été  signalé 
par  Giraldès  et  retrouvé  par  Zuckerkandl  une  fois  sur  dix.  Compris 
entre  l'apophyse  unciforme  et  l'os  palatin,  il  se  prête  bien  à  l'écou- 
lement du  pus  sinusien.  Killian  a  même  pu  l'utiliser  pour  des 
lavages  dans  le  sinus,  au  moyen  d'une  sonde.  Celte  paroi,  mince  au 
niveau  du  méat  moyen,  s'épaissit  peu  à  peu  vers  l'inférieur. 

La  muqueuse  de  ce  sinus,  pale  et  mince,  ressemble  plutôt  à  une 
séreuse,  mais  les  infections  prolongées  la  transforment  aisément  en 
tissu  fongueux  et  myxomateux. 


Fig.  79.  —  Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite  montrant  l'ostium  maxillaire 
(O.M.),  le  canal  fronto -nasal  (F.  O.)  et  le  canal  lacrymo-nasal  (L.  N.). 


Les  grosses  molaires  proéminent  par  leurs  racines  dans  la  partie 
basse  du  sinus.  Parfois  il  existe  entre  le  sommet  de  la  racine  et  la 
cavité  d'Highmore  une  couche  osseuse  épaisse,  que  les  perforateurs 
ont  de  la  peine  à  franchir. 

A  l'état  normal,  les  sinus  annexes  <ln  ne/  sonl  stériles,  chez 
L'homme  et  chez,  les  animaux.  C'esl  uniquement  dans  le  sinus  maxil- 
laire qu'on  a  trouvé  un  staphylocoque  blanc  pathogène. 

D'ailleursle  passagedes  microbes  des  fosses  nasale-  \  ers  les  cavités 
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annexes  se  fait  facilement  pour  le  sinus  maxillaire,  moins  facilement 
pour  le  frontal  el  plus  difficilement  encore  pour  la  caisse  du  tym- 
pan (1). 


I.  —  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES. 

Les  contusions,  plaies  et  fractures,  ne  sont  graves  qu'autant  qu'elles 
donnent  lieu  à  des  complications. 

Les  épanchements  sanguins  sont  quelquefois  la  suite  du  tampon- 
nement des  fosses  nasales  lorsque  le  sang,  ne  pouvant  s'échapper 
ni  par  les  narines,  ni  par  les  choanes,  franchit  l'orifice  de  l'antre 
highmorien.  On  y  a  signalé  des  hématomes  formés  sur  place 
(Boissarie),  des  tumeurs  télangiectasiques  (Gérard-Marchant). 

Les  corps  étrangers  s'y  logent  soit  par  l'extérieur  à  travers  la  peau 
(projectiles  de  guerre,  fragments  osseux,  débris  de  vêtements,  etc.), 
soit  encore  par  le  rebord  orbitaire  et  par  le  plancher  de  l'orbite. 
Lejars  a  communiqué  le  cas  d'une  balle  de  revolver  qui  avait  pénétré 
par  un  trajet  oblique  en  entrant  par  la  région  temporale  (2).  Des 
drains,  canules,  mèches  de  gaze,  etc.,  y  pénètrent  à  la  suite  des 
interventions  chirurgicales. 

<  les  divers  corps  étrangers  peuvent  y  être  latents  ou  déterminer  les 
symptômes  d'un  empyème,  selon  qu'il  y  a  ou  non  complications. 
('/est  île  préférence  par  l'ouverture  de  la  fosse  canine  que  l'on  va  à 
leur  recherche.  Cette  voie  offre  seule  la  possibilité  de  bien  voir  et  de 
bien  agir  dans  le  sinus. 


II.—  SINUSITES. 

I.  Sinusite  aiguë.  —  L'inflammation  aiguë  [sinusite  aiguë)  com- 
plique très  souvent  le  coryza  (sinusite  rhinogène)  et  prend  fin  avec 
lui.  Elle  complique  aussi  les  fièvres  éruptives.  Son  existence  se  révèle 
surtout  par  une  douleur  vive  dans  l'épaisseur  de  la  joue  et  par  de  l'opa- 
cité à  la  translumination  ;  mais  ce  défaut  de  transparence  n'est  que 
transitoire  et  dure  quelques  jours  seulement  ;  le  malade  éprouve  de 
la  cacosmie.  Le  traitement  consiste  dans  la  prescription  d'antipyrine 
el  en  des  inhalations  d'eau  mentholée.  Lermoyez,  qui  a  préconisé  ce 
moyen,  fait  remarquer  que  le  menthol  est  vaso-constricteur,  analgé- 
sique et  antiseptique. 

On  verse  une  cuillerée  à  café  d'alcool  mentholé  à  4  p.  100  dans  un 
bol  d'eau  bouillante  ou  dans  le  récipient  d'un  inhalateur  Moura  pour 
aspirer   les    vapeurs  par    le  nez   pendant  dix    minutes,    toutes    les 

(1)  Centralbl.  f.  Bakleriologie,  25  sept.  1902. 

(2)  Lejars,  Sue.  île  chir.,  27  janv.   1901. 
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deux  heures  environs.  Il  se  produit  bientôt  un  flux  nasal  qui  amène 
la  sédation.  Ces  inhalations  mentholées  peuvent  même  être  de 
quelque  utilité  dans  le  réchauffement  des  cas  chroniques. 

II.  Sinusites  chroniques.  —  Les  inflammations  chroniques  sont 
simples  ou  suppurées. 

1°  Inflammation  chronique  simple.  —  SYMPT0MAT0L0GIE. 
—  Elle  se  caractérise  par  un  épanchement  séro-muqueux. 

Son  origine  est  presque  toujours  nasale.  C'est  ainsi  qu'on  la  ren- 
contre dans  les  divers  coryzas  chroniques,  rhinites  hypertrophique 
et  atrophique.  Elle  est  ordinairement  bilatérale.  Quand,  au  réveil,  le 
malade  redresse  sa  tête,  l'écoulement  se  fait  par  les  narines  ou  les 
choanes,  suivant  l'attitude.  Cet  écoulement  incolore  empèse  le  mou- 
choir, sans  le  colorer  en  jaune  verdâtre.  L'illumination  électrique  du 
sinus  ne  donne  pas  de  renseignements  précis,  car  on  l'a  vu  transparent 
quand  des  injectionsen  chassaient  ensuite  des  mucosités.  Cette  affec- 
tion est  sans  gravité.  Il  résulte  des  recherches  de  Sabrazès  et  Rivière 
que  le  secretum  de  ces  sinusites  simples  ne  renferme  guère  que  des 
pneumocoques,  tandis  que  le  pus  des  empyèmes,  qu'il  nous  reste  à 
décrire,  contient  les  divers  staphylocoques  et  le  streptocoque.  Ainsi 
s'explique  leur  pronostic  plus  grave. 

TRAITEMENT.  —  On  applique  les  procédés  thérapeutiques  que 
nous  examinerons  pour  les  sinusites  suppurées,  en  choisissant  parmi 
les  plus  simples. 

2°  Inflammation  chronique  suppurée.  —  La  rougeur  et  la 
tuméfaction  de  la  joue  ne  s'observent  qu'exceptionnellement.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'empyème  highmorien  est  latent.  Sui- 
vant, en  effet,  que  l'orifice  naturel  de  sortie  est  oblitéré  ou  non, 
l'empyème  est  fermé  ou  ouvert.  L'empyème  fermé  seul  a  une  sympto- 
matologie  tapageuse. 

ÉTI0L0GIE.  —  L'affection  est  fréquente,  principalement  chez 
l'adulte.  On  l'observe  quelquefois  à  la  suite  de  traumatismes  ou  de 
pénétration  de  corps  étrangers. 

Le  plus  ordinairement,  elle  est  d'origine  nasale  ou  dentaire.  Toutes 
les  variétés  de  coryzas  peuvent  la  provoquer,  surtout  ceux  qui  sont 
de  nature  infectieuse.  11  en  est  de  même  des  périostites  alvéolo- 
dentaires  ou  des  caries  dentaires  qui  siègenl  sur  les  petites  elles 
grosses  molaires.  La  première  grosse  molaire  se  montre  le  plus  sou- 
vent en  cause  dans  les  observations.  Les  diverses  opérations  prati- 
quées sur  les  dents  (plombage,  déplombage,  cautérisai  ions),  peuvent 
être  causes  d'empyème;  mais  on  le  voit  survenir  principalement 
après  une  extracl  ion  dentaire.  Sans  doute  alors,  ainsi  que  l'a  observé 
Schutz  (de  Manheim),  un  abcès  s'est  formé  sous  la  muqueuse  du  sinus, 
à  la  suite  de  périostite  al  vaéolaire  dla  molaire;  la  secousse  de  l'alvui- 
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sion  rompt  cette  collection  purulente,  et  le  pus  s'épanche  dans  le  sinus. 
L'affection  peut  être  consécutive  à  un  érysipèle(Luc),  à  la  syphilis 
nasale  (Hermet),à  diverses  opérations  intranasales  comme  des  abla- 
tions de  polypes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  pratiquées  avec  antisepsie. 
Bayer,  Hartmann  ont  considéré  les  fongosités  qu'on  rencontre  sou- 
vent autour  de  l'orifice  de  communication  comme  une  cause  d'em- 
j)\éme  par  l'obstacle  qu'elles  apportent  à  l'issue  des  mucosités;  mais 
l'examen  d'un  plus  grand  nombre  de  cas  donne  à  penser  aujourd'hui 
que  ces  fongosités  sont  au  contraire  le  résultat  de  la  sinusite  qu'elles 
permettent  de  soupçonner.  J  ai  soigné  un  nouveau-né  infecté  par  sa 
mère  qui  l'allaitait  en  ayant  des  crevasses  suppurées  au  sein.  C'était 
de  l'infection  staphylococcique.  L'actinomycose  figure  parmi  les 
causes  possibles  de  ces  suppurations  ;  Koch  en  signale  trois  cas. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (Zuckerkandl,  Killian,  Moure, 
Liaras,  Luc).  —  Dans  la  sinusite  chronique,  la  muqueuse  subit  une 
transformation  fongueuse  et  myxomateuse  dont  l'épaisseur  peut 
atteindre  1  centimètre  (Luc).  Cette  transformation  peut  môme  se 
produire  en  quelques  jours.  Moure  et  Liaras  ont  reconnu  deux  caté- 
gories de  fongosités,  les  unes  avec  un  stroma  très  infiltré  de  cellules 
leucocytiques  avec  des  vaisseaux  enflammés,  les  autres  moins  hémor- 
ragiques, avec  des  éléments  fibreux  en  grande  quantité  (1). 

Examinée  au  microscope,  la  muqueuse  montre  :  la  chute  de  l'épi- 
thélium,  l'infiltration  du  chorion  par  des  leucocytes,  une  dilatation 
considérable  des  vaisseaux  et  un  état  œdémateux,  point  de  départ 
de  myxomes. 

Ces  lésions  ne  tardent  pas  à  s'étendre  au  méat  moyen,  et  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse  y  forme  un  bourrelet  signalé  par  Kaufmann 
(de  Prague)  ressemblant  au  cornet  moyen  qui  se  trouve  refoulé  par 
lui  en  haut  et  en  dedans.  Consécutivement  de  petits  myxomes  naissent 
sur  cette  muqueuse  altérée.  Quand  le  pus  ne  peut  s'écouler  facilement, 
il  se  concrète  en  masses  caséeuses  énormes  qui  envahissent  la  fosse 
nasale  et  le  sinus.  Ces  cas  ont  été  signalés  sous  le  nom  de  rhinite 
caséeuse  (Duplay). 

BACTÉRIOLOGIE.  —  Le  plus  ordinairement  on  trouve  le  strepto- 
coque, le  staphylocoque,  le  microbe  de  l'influenza. 

D'après  Stanculéanu  et  Baup,  si  l'infection  est  d'origine  nasale,  le 
pus  n'est  pas  fétide,  il  contient  les  aérobies  habituels  du  nez;  mais  si 
l'origine  est  dentaire,  le  pus  est  fétide,  car  il  contient  les  anaérobies 
des  dents  infectées:  Bacillus  ramosus,  serpents,  thétoïdes,  etc. 

On  voit  que  les  sinusites  dentaires  sont  les  plus  graves. 

On  peut  y  rencontrer  aussi  du  pneumocoque.  Tel  fut  le  cas  d'un 

(1)  Rev.  de  laryngol.,  25  nov.  1899,  p.  641. 
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étudiant  en  médecine  soigné   par  Luc,  qui,   à  la  suite  de  l'autopsie 
d'un  sujet  mort  de  pneumonie,  fut  pris  de  sinusite  fronto-maxillaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  deux 
symptômes  majeurs  sont  :  la  douleur  et  l'écoulement  nasal. 

La  douleur,  qui  n'est  pas  constante,  siège  plutôt  à  la  racine  du  nez 
que  dans  la  joue  même.  Parfois  le  malade  a  des  élancements  dans 
l'orbite,  avec  de  la  congestion  conjonctivale  et  des  troubles  de  la 
vision.  La  douleur  revêt  le  plus  souvent  le  caractère  névralgique, 
c'est-à-dire  discontinu. 

L 'écoulement,  jaunâtre  ou  verdâtre,  assez  abondant,  grumeleux, 
laisse  surle  mouchoir  des  taches  qui  rappellent  celles  du  pus  blennor- 
ragique. 

Le  malade  éprouve  souvent  le  besoin  de  se  moucher,  et,  lorsque 
s'éveillant  il  penche  la  tète  en  avant,  il  rend  d'abondantes  mucosités 
verdàtres,  qui  viennent  d'un  côté  ou  des  deux,  suivant  l'unilatéralité 
ou  la  bilatéralité  de  l'affection,  différence  que  le  malade  signale  lui- 
même  au  médecin.  L'écoulement  présente  de  la  sorte  des  intermit- 
tences. Pendant  le  sommeil,  le  pus  descend  dans  l'oesophage  ou  le 
larynx,  produisant  à  distance  des  troubles  digestifs  ou  respiratoires, 
dont  l'origine  est  longtemps  méconnue. 

La  sécrétion  est  d'ordinaire  d'une  odeur  fade,  repoussante.  Le 
malade  peut  la  percevoir  (cacosmie),  alors  même  que  son  entourage 
ne  la  constate  pas. 

Comme  symptômes  rares,  on  a  signalé  :  des  bourdonnements 
d'oreille  sans  lésions  auriculaires  appréciables  (Moure),  des  vertiges, 
de  la  torpeur  (Jeanty),  de  la  toux  et  divers  autres  troubles  généraux. 

2°  Symptômes  physiques.  —  Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on 
découvre  souvent,  dans  le  méat  moyen,  une  certaine  quantité  de 
pus,  qui  s'y  trouve  versé  par  l'orifice  principal  du  sinus.  Ce  pus  peut 
s'étaler  sur  la  face  interne  du  cornet  inférieur  et  même  sur  le  plancher. 
On  le  trouve  encore  sur  la  partie  de  la  cloison  qui  est  en  regard  du 
méat  moyen.  Il  y  forme,  sous  l'action  de  la  pesanteur,  un  petit  amas 
de  figure  triangulaire,  à  sommet  inférieur. 

Si  le  pus  ne  se  montre  pas,  on  parvient  à  le  voir  quelquefois  en 
suivant  la  pratique  de  Bayer,  qui  faitcoucher  le  malade  sur  le  ventre, 
la  tète  très  penchée  en  avant,  ou  en  inclinant  fortement,  dura  ni  quel- 
ques minutes,  la  tète  vers  le  côté  sain.  Un  autre  procédé  consiste  à 
déposer  dans  le  méat  moyen  un  tampon  d'ouate  hydrophile  imprégné 
de  solution  cocaïniquc  à  1  p.  10;  son-  sou  influence,  les  tissu-  bc  rata- 
tinent et,  l'orifice  del'antre  s'élargissanl  ainsi,  le  pustrouve  une  issue 
plus  facile.  Hartmann  (de  Berlin)  force  le  pus  à  se  montrer  en  pra- 
tiquant du  côté  opposé  une  insufflation  d'air  avec  la  poire  dePolitzer, 

(Juand  ces  divers  moyens  n'ont  pas  réussi  à  déceler  la  présence  du 
pus,  la  rhinoscopie  postérieure  le  montre  parfois,  soit  à  la  partie  la 
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plus  reculée  du  méat  moyen,  soit  sur  la  face  latérale  du  cavum,  au 
voisinage  de  la  trompe  d'Eustache.  Le  cas  s'observe  en  particulier  si 
l'ostium  de  l'antre  s'ouvre  plus  en  arriére,  dans  le  méat  moyen. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  quelquefois  un  bourrelet  antéro- 
postérieur,  en  dedans  du  cornet  moyen  et  formé  par  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse,  qui  recouvre  l'apophyse  unci forme  (Kaufmann). 

La  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale,  la  présence  de  productions 
polypiformes  appartiennent  aussi  aux  sinusites  frontales  ou  aux  sphé- 
noïdales,  ou  môme  aux  ethmoïdites.  Elles  n'ont  donc  pas  une  réelle 
valeur  diagnostique. 

Un  bon  moyen  d'investigation  consiste  dans  l'éclairage  électrique 
par  transparence  des  deux  sinus  (translumination).  Ce  moyen  de 
diagnostic,  que  Heryng  (de  Varsovie)  a  fait  connaître,  porte  le  nom  de 
signe  de  Heryng.  Le  malade  est  mis  dans  une  pièce  complètement 
obscure;  une  petite  lampe  électrique  d'une  dizaine  de  volts  est  intro- 
duite dans  sa  cavité  buccale.  11  referme  ses  lèvres  sur  la  tige  de  la 
lampe.  On  fait  passer  le  courant,  de  temps  à  autre  seulement,  pour 
ne  pas  échauffer  par  trop  la  lampe.  Si  l'un  des  sinus  est  rempli  de 
pus,  ce  côté  reste  sombre,  tandis  que  l'autre  s'éclaire  d'un  rouge  plus 
ou  moins  clair.  L'illumination  s'accuse  surtout  à  la  paupière  inférieure 
sous  la  forme  d'un  croissant  rose  qui  manque  du  côté  malade. 

En  môme  temps,  chez  quelques  sujets,  la  pupille  du  côté  sain 
s'éclaire  d'un  jaune  chatoyant,  quand  l'autre  reste  obscure  (signe  de 
Vohsen-Davidson).  On  le  constate  bien  au  moyen  d'un  masque  qui  ne 
découvre  que  les  yeux  du  sujet. 

La  transparence  peut  être  constatée  par  le  malade  môme.  Si,  au 
cours  de  l'examen,  il  ferme  ses  paupières  sans  effort,  il  a,  du  côté 
sain,  une  perception  lumineuse  qui  fait  défaut  de  l'autre.  L'éclairage 
a  impressionné  la  rétine  à  travers  le  plancher  de  l'orbite  (signe  de 
C(irel).  Si,  pendant  l'éclairage  intrabuccal,  on  pratique  l'examen 
rhinoscopique,  on  constate  que  la  fosse  nasale  du  côté  sain  est  mieux 
éclairée  que  celle  du  côté  malade  (signe  de  Bobertson).  La  translu- 
mination des  sinus  se  fait  au  moyen  de  diverses  lampes. 

L'éclairage  par  transparence  ne  fournit  pas  une  certitude.  L'opacité 
peut  être  due,  en  l'absence  du  pus,  à  un  épaississement  des  parois 
ou  de  la  joue,  comme  la  transparence  peut  exister  avec  une  sinusite 
dont  le  pus  vient  d'être  évacué.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
constatation  de  l'opacité  est  un  bon  signe  qu'il  faut  chercher  et  qui 
corrobore  très  utilement  l'existence  d'autres  signes.  On  s'assurera 
d'abord  que  le  malade  n'a  ni  râtelier,  ni  tampon  d'ouate  dans  le  nez. 

Reste  la  question  de  décider  si  elle  est  due  à  du  pus  ou  à 
des  tumeurs  (polypes,  ostéomes,  etc.);  mais,  avec Lermoyez,  on  peut 
admettre,  en  se  basant  sur  l'anatomie  pathologique,  que  95  fois  sur 
100  il  s'agit  d'empyème. 

bans  les  cas  restés  douteux,  on  est  autorisé  à  pratiquer  un  cathé- 
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térisme  explorateur  par  l'ostium  (Hartmann,  Jurasz)  ou  une  ponction 
de  même  espèce  par  le  méat  inférieur  (Schmidt),  dans  sa  partie  haute. 
On  peut  encore,  dans  quelques  cas  rares,  recourir  au  cathétérisme 
du  sinus.  Panas  indique  le  procédé  suivant  (fig.  80)  :  avec  la  sonde 
qui  sert  pour  le  sinus  frontal,  on  pénètre  dans  la  fosse  nasale,  en 
suivant  sa  limite  antérieure  et  en  dirigeant  le  bec  en  arrière  (premier 
temps).  Quand  on  est  arrêté  par  la  saillie  du  cornet  moyen,  on  relève 
horizontalement  le  manche  de  l'instrument.  Son  bec  glisse  dans 
Tinfundibulum  (deuxième  temps).  Qu'on  porte  alors  fortement  le 
manche  de  la  sonde  vers  la  cloison,  et  son  bec  pénétrera  dans  l'antre 
d'Highmore  (troisième  temps).  On  trouve  dans  l'arsenal  rhinologique 
deux  canules  coudées  d'Hartmann  (droite  et  gauche)  pour  le  lavage 
du  sinus  par  la  voie  naturelle. 


80.  —  Cathétérisme  du  sinus  maxillaire, 
(d'après  Panas). 


1,  2,  3,  temps  successifs 


MARCHE,  TERMINAISONS.  --  On  remarque  dans  la  marche  de 
l'affection  quelques  exacerbations  explicables  par  les  variai  ions 
atmosphériques  ou  les  irritations  accidentelles  qui  peuvent  agir  sur 
les  cavités  nasales  (fumée  de  tabac,  poussière  soulevée  par  le  venl  . 
Le  malade  s'aperçoit  alors  que  l'écoulement  devient  plus  abondant. 
Cette  suppuration,  plus  ou  moins  septique,  peut  se  déverserdans  l'œso- 
phage et  plus  rarement  dans  le  larynx.  Certains  troubles  digestifs  ou 
pulmonaires,  de  causalité  douteuse,  n'ont  pas  d'autre  origine. 

Gomme   terminaisons,  nous  mentionnerons  d'abord   la  guérison 

spontanée.  Elle  est  possible  dans  les  empyè s  d'apparition  rapide, 

comme  ceux  qui  compliquent  l'influenza,  l'érysipèle  de  la  lace.  On 
l'a  observée  pour  les  sinusites  d'origine  dentaire,  dans  lesquelles 
l'avulsion  de  la  dent  malade  met  un  terme  à  Ions  les  accidents,  en 
facilitant  l'évacuation  de  l'abcès  highmorien.  D'après  trois  observations 
Chirurgie.  XVIII.  It- 
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publiées  par  Avellis  (de  Francfort),  les  empyèmes  aigus  pourraient  se 
terminer  par  easéification  (1). 

COMPLICATIONS.  —  Outre  les  troubles  digestifs  et  respiratoires 
que  nous  avons  signalés  déjà  comme  effets  de  la  migration  du 
pus,  nous  mentionnerons  des  névralgies  du  trijumeau  fort  doulou- 
reuses et  résistant  au  traitement  d'usage,  des  érysipèles  de  la  face  à 
répétition,  explicables  par  les  streptocoques  du  sinus  maxillaire. 
Les  complications  oculaires  et  orbitaires  de  la  sinusite  maxillaire 
viennent  d'être  étudiées  par  De  Lapersonne  et  M.  Antonelli. 

Les  complications  oculaires  sont  :  l'iritis,  la  névrite  et  périnévrite 
optique  rétro-bulbaire,  l'étranglement  du  nerf  optique  et  de  l'artère 
ophtalmique  par  périostite  du  trou  optique,  l'exophtalmie  produite 
par  la  cellulite  orbitaire,  la  panophtalmie  accompagnant  le  phlegmon 
de  l'orbite. 

Complications  orbitaires  :  l'ostéo-périostite  du  plancher  orbitaire 
et  la  cellulite  orbitaire  pouvant  s'accompagner  de  thrombo-phlébite 
de  l'orbite,  s'étendant  quelquefois  aux  sinus  caverneux. 

Ces  complications  sont  en  général  le  résultat  de  l'ostéo-périostite 
du  plancher  de  l'orbite,  qui  représente  la  paroi  la  plus  mince  de  l'antre 
d'Highmore. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  difficile  ;  il  l'était  surtout  avant  la  découverte 
des  moyens  actuels.  Combien,  de  soi-disant  névralgies,  dit  Panas, 
combien  de  phlegmons  orbitaires,  combien  de  névrites  optiques 
même  n'étaient  que  des  sinusites  méconnues. 

Ce  diagnostic  repose  sur  un  ensemble  de  signes  qui  n'ont  pas  tous 
la  même  valeur.  Ils  se  répartissent  en  signes  de  probabilité  et  signes 
de  certitude. 

1°  Signes  de  probabilité.  —  Les  caractères  suivants  indiquent 
L'empyème  comme  probable  :  l'écoulement  du  pus  par  les  narines  ou 
les  choanes,  sa  plus  grande  abondance  quand  la  tète  incline  en  avant 
ou  du  côté  opposé  et  même  quand  le  malade  se  mouche,  les  douleurs 
du  trijumeau,  la  cacosmie,  la  présence  du  pus,  de  polypes  dans  le 
méat  moyen,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  avoisinante,  enfin  le 
refoulement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  vers  la  cloison. 

2°  Signes  de  certitude.  —  La  réapparition  du  pus  dans  le  méat 
moyen  après  qu'on  en  a  fait  le  nettoyage  (Fraenkel)  et  surtout  l'opa- 
cité  à  l'éclairage  par  transparence. 

La  ponction  et  le  lavage  explorateur  restent  encore  une  dernière 
ressource  pour  les  cas  embarrassants. 

Un  examen  attentif  des  signes  conduit  à  penser  que  l'empyème  est 
bilatéral,  cas  assez  fréquent,  sans  que  l'affection  soit  nécessairement 
au  même  degré  des  deux  côtés. 

(1)  Arch.  f.  Lar.  ».  Rhin,  Bel.  X,  1900. 


SINUSITES.  211 

On  distinguera,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  de  la 
thérapeutique,  deux  types  différents  de  suppuration  dans  le  sinus 
maxillaire. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d'un  simple  dépôt  de  pus  qui  n'est 
pas  l'orme  par  la  muqueuse  sinusale  saine,  mais  qui  a  été  versé  dans 
ce  sinus,  après  avoir  pris  origine  autour  d'une  dent  malade,  ou  dans 
le  sinus  frontal,  dans  l'cthmoïde  ou  même  ailleurs.  On  dit  alors 
qu'il  y  aempyème  maxillaire.  Dans  le  second  "cas,  le  pus  est  produit 
par  les  parois  mômes  du  sinus,  dont  la  muqueuse  est  très  altérée  et 
fongueuse.  On  dit  alors  qu'il  y  a  sinusile  maxillaire. 

L'empyème  maxillaire  est  produit  surtout  par  des  suppurations 
dentaires  (abcès  apexien,  périostile  alvéolo-dentaire,  séquestres  alvéo- 
laires, kystes  dentaires  suppures).  Plus  rarement  il  résulte  d'une 
sinusite  frontale,  d'une  ethmoïdite  ou  d'un  ozène  (Emile  Guérin). 

Deux  moyens  servent  à  distinguer  l'un  de  l'autre  l'empyème  et  la 
sinusite. 

Le  premier  moyen  imaginé  par  Mahu  (signe  de  capacité,  signe  de 
Mahu)  consiste  dans  le  jaugeage  de  la  capacité  du  sinus.  Gomme,  en 
effet,  les  parois  sont  très  épaissies  par  les  fongosités  seulement  dans 
la  sinusite  vraie,  la  diminution  de  capacité  indiquera  qu'on  est  en 
présence  de  cette  variété.  Pour  évaluer  cette  capacité,  Mahu  ponc- 
tionne avec  un  trocart  à  travers  le  méat  inférieur  ;  à  l'aide  d'une 
seringue  graduée  (seringue  de  Roux  ou  de  W.  Lùer),  il  pousse  une 
injection  et  remplit  la  cavité  jusqu'au  niveau  de  l'ostium,  à  travers 
lequel  le  trop-plein  s'échappe  au  dehors.  Puis,  la  tête  du  malade 
étant  maintenue  droite,  il  pratique  l'aspiration,  et  la  quantité  du 
liquide  revenu  dans  la  seringue  indique  la  capacité  sinusale  jusqu'au 
plan  horizontal  passant  par  l'ostium.  Or  il  résulte  des  nombreuses 
mensurations  faites  sur  des  cadavres  et  sur  des  malades  par  Mahu 
et  Emile  Guérin  qu'en  cas  de  sinusite  la  quantité  de  liquide  aspirée 
est  presque  nulle  et  inférieure  en  tout  cas  à  1  centimètre  cube, 
tandis  qu'en  cas  d'empyème  cette  quantité  est  de  2  centimètres 
cubes  environ  et  môme  plus. 

Second  moyen  :  pour  éviter  les  causes  d'erreur,  E.  Guérin  recom- 
mande de  faire  précéder  l'aspiration  d'un  lavage  abondant  du  sinus 
et  de  ne  poser  le  diagnostic  de  sinusite  qu'après  trois  ou  quatre 
jaugeages  négatifs. 

Guisez  emploie   la  translumination  avant  et  après  le   lavage    de 
la  cavité  (1).  Si,  après  lavage,  la  pupille  devient  transparente  et  le 
triangle  lumineux  sous-orbitaire  apparaît,  c'est  qu'il  s'agit    simple- 
ment d'un  empyème  ayant  Laissé  les  parois  indemnes. 
3°   Diagnostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  différentiel    avec    les 

U)  Voy.  Gnsi  /..  La  pratique  oto-rhino-Iaryn|ologique.  Maladies  des  fosses 
nasales  el  des  sinus,  1908,  p.  182. 
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sinusites  frontale  ou  sphénoïdale  et  avec  les  ethmoïdites  sera  étudié 
à  propos  de  ces  diverses  affections. 

Il  importe  de  reconnaître  la  coïncidence  des  empyèmes  ethmoïdaux 
pour  éviter  de  faire  une  intervention  incomplète. 

Les  infections  du  sinus  maxillaire,  comme  celles  des  autres  sinus, 
peuvent  être  d'origine  syphilitique.  C'était  le  cas  d'une  jeune  femme 
que  j'ai  soignée  et  qui  présentait  une  sinusite  fronto-maxillaire 
droite  avec  une  sinusite  maxillaire  gauche.  Cette  notion  est  impor- 
tante pour  le  diagnostic,  mais  le  traitement  spécifique  ne  suffit  pas: 
on  y  ajoutera  le  traitement  chirurgical  ordinaire. 

Moure  a  mis  en  garde  contre  une  confusion  possible  avec  des 
kystes  suppures  du  cornet  moyen  qui  déversent  leur  contenu  dans  le 
méat  sous-jacent.  On  les  reconnaît  en  les  comprimant  avec  le  stylet, 
ce  qui  fait  sourdre  le  pus  sous  les  yeux.  Il  arrive  qu'une  tumeur 
maligne  du  sinus  revêt,  dans  les  premiers  temps,  les  caractères  d'une 
sinusite.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre,  Reinhard  en  cite  un  autre. 

PRONOSTIC.  —  L'affection  est  sérieuse,  surtout  eu  égard  aux 
accidents  septicémiques  qui  peuvent  en  résulter.  Il  y  a  des  différences 
dans  la  gravité  selon  l'origine  de  la  sinusite.  C'est  ainsi  que 
l'empyème  d'origine  nasale  est  relativement  bénin,  tel  celui  qui 
succède  à  une  grippe.  L'infection  venue  par  une  dent  expose  à  des 
conséquences  plus  graves.  Le  sinus  frontal  du  même  côté  peut  se 
prendre  dans  la  suite  par  extension  de  l'infection  highmorienne. 

TRAITEMENT.  —  Il  doit  avant  tout  s'adresser  à  la  cause.  Les 
dents  molaires  supérieures  sont-elles  défectueuses,  il  faut  les  faire 
soigner,  faire  arracher  les  chicots  et  les  racines  cariées.  Voit-on  des 
polypes  ou  des  fongosités  polypiformes  autour  de  Tostium,  on  les 
extirpera  à  l'anse  froide  ou  par  un  curettage.  Reste  ensuite  à  évacuer 
le    pus  par  les  voies  naturelles  ou  artificielles. 

1°  Voies  naturelles.  —  Stôrk  faisait  un  lavage  du  sinus,  en 
introduisant  dans  l'ostium  une  sonde  d'Itard  :  Jurasz  (d'Heidelberg) 
procède  par  la  môme  voie,  mais  avec  une  sonde  à  double  courant. 

2°  Voies  artificielles.  —  Cette  méthode,  plus  sûre,  aborde  l'antre 
par  trois  côtés  différents. 

a.  Voie  nasale.  —  On  perfore  le  méat  inférieur  dans  son  tiers 
antérieur  et  près  de  l'insertion  du  cornet  inférieur.  En  ce  point,  la 
paroi  sinusienne  est  assez  mince.  On  se  sert  d'un  trocart  courbe, 
pourvu  d'une  garde  pour  limiter  la  pénétration.  Par  quelques 
mouvements  de  vrille,  on  entre  dans  le  sinus  et,  laissant  en 
place  la  canule,  on  lave  l'antre  antiseptiquement.  Cette  ponction 
du  sinus,  ordinairement  sans  danger,  a  pu  déterminer  exception- 
îiellenienl  une  hémorragie  qui  n'a  cédé  qu'au  tamponnement 
des    fosses     nasales.     L'os   ne    se    laisse    pas     toujours    perforer  ; 
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d'autre  part,  l'orifice  ainsi  pratiqué  n'est pasà  la  partie  la  plusdéclive 
de  la  cavité.  C'est  pourquoi  on  recourt  plus  souvent  à  la  voie  alvéo- 
laire: mais  ce  ne  doit  pas  être  sans  avoir  essayé  d'abord  des  ponctions 
et  lavages.  E.  Guérin  (de  Marseille)  recommande  le  lavage  par  le 
méat  inférieur  au  moyen  du  trocart  droit  de  Lichtwitz.  On  l'ait 
d'abord  un  badigeonnage  à  la  cocaïne.  Comme  liquide,  de  l'eau  salée 
bouillie  tiède,  en  y  ajoutant  un  peu  d'eau  oxygénée  si  la  suppuration 
était  très  fétide.  Claoué  (de  Bordeaux)  attaque  largement  la  paroi 
interne  du  sinus  par  la  voie  nasale. 

b.  Voie  alvéolaire  (méthode  d'A.  Cooper).  —  On  perfore  l'alvéole 
de  la  petite  ou  de  la  grosse  molaire,  dont  l'avulsion  aura  paru 
nécessaire  et  aura  été  pratiquée  immédiatement  avant.  Si  on  a  le 
choix,  le  lieu  d'élection  est  l'alvéole  de  la  première  grosse  molaire.  On 
peut  forer  avec  un  perforateur  spécial,  avec  une  fraise  mue  par  le  tour 
des  dentistes,  ou  simplement  avec  un  instrument  imaginé  par 
Gouguenheim  (1).  On  peut  pratiquer  cette  perforation  après  avoir 
mis  un  simple  tampon  d'ouate  cocaïnée  dans  le  fond  de  l'alvéole: 
mais  je  préfère  recourir  à  la  chloroformisation  du  sujet,  qui  permet 
une  intervention  plus  complète. 

La  pénétration  est  plus  ou  moins  facile,  suivant  l'épaisseur  du  bord 
alvéolaire.  Il  faut  agir  d'une  main  assez  légère  pour  ne  pas  piquer  le 
plancher  de  l'orbite.  Par  la  voie  ainsi  ouverte,  on  injecte  diverses 
solutions  antiseptiques,  qui  ressortent  par  l'ostium  et  les  fosses 
nasales  (eau  boriquée  à  4  p.  100,  eau  phéniquée  à  4  p.  100,  eau 
formulée  à  1  p.  1000).  Une  canule  coudée  en  baïonnette  facilite  ces 
lavages,  que  l'on  pratique  commodément  avec  un  laveur. 

Pour  protéger  la  perforation  pendant  les  repas,  on  y  introduit 
une  sorte  de  clou  en  ébonite 
ou  en  métal,  que  le  malade 
retire  pour  pratiquer  son  in- 
jection. J'emploie  de  préfé- 
rence des  troncs  de  cône  en 
caoutchouc  vulcanisé  d'un 
maniement  plus  commode  pour 
l'opéré  (fig.  81).  Les  procédés 
ci-dessus    suffisent    pour     la 

cure  de  l'empyème  simple,  qui  Fig.  81.  -  Obturateurs  divers  de  lal- 
esf    un    simple     dépôt   de    pus  véole  dentaire  à    utiliser    après  l'nuver- 

i      „  i        ■       ,  ture  par  la  voie  alvéolaire, 

dans  te  sinus.  ■ 

c.  Voie  canine.  —  Elle  était  employée  par  Desault.  On  la   réserve 

aux  cas  rebelles.  Aujourd'hui    cette   opération,    bien    réglée   par 

Caldwell  (1894)  et  Luc  (1897),  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  étant  endormi,  on  fail  ('•carier  la  lèvre  supérieure  el  la 


1 1  |  Voy.  Godon  et  Fiuti-ai-,  Clinique  des  maladies  de  la  bouche  el  des  dents,  1905. 
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joue  avec  un  écarteut    de   Farabeuf  ou   un   écarteur   spécial   du 
Dr  Amoëdo  (fig.  82). 


Fiir.  82.  —  Ecarteur  du  Dr  Amoëdo. 


Les  écarteurs  de  Volkmann  sont  aussi  très  utiles  pour  dégager  le 
champ  opératoire  (fig.  83). 


Fig.  83.  —  Écarteurs  de  Volkmann. 

On  incise  la  muqueuse  gingivale,  un  peu  au-dessous  du  sillon 
gingivo-labial,  pour  que  la  suture  soit  plus  facile  à  la  fin,  de  la  ligne 
médiane  à  la  région  des  grosses  molaires.  Une  rugine  met  à  nu  la 
fosse  canine  en  respectant  le  nerf  sous-orbitaire.  Avec  une  gouge 
courbe  et  un  maillet,  on  ouvre  à  ce  niveau  le  sinus  maxillaire,  et  on 
agrandit  la  brèche  osseuse  dans  tous  les  sens  au  moyen  d'une  pince 
coupante.  Luc  recommande  de  lui  donner  de  grandes  dimensions, 
d'aller  en  bas  jusqu'au  plancher  du  sinus,  et,  en  dedans,  jusqu'à  sa 
paroi  interne.  L'ouverture  pratiquée  doit  être  assez  grande  pour 
permettre  l'introduction  de  l'index  et  l'exploration  de  la  cavité  au 
moyen  de  l'éclairage  électrique.  Par  cette  ouverture,  on  évacue  la 
cavité  des  fongosités  qui  s'y  sont  accumulées  et  dont  les  sièges  de 
prédilection  sont:  la  paroi  inférieure  ou  plancher  dans  les  intervalles 
des  saillies  dentaires,  la  paroi  antérieure  dans  la  portion  externe,  la 
paroi  interne  dans  sa  partie  profonde  autour  de  l'hiatus  maxillaire. 
Pour  exécuter  le  nettoyage  des  parois,  on  peut  employer  des  curettes 
construites  sur  les  indications  de  Luc  (fig.  84). 

La  curette  latérale  se  manie  par  un  mouvement  de  rotation  de  la 
main,  comme  nue  clef.  Elle  sert  surtout  à  racler  la  paroi  interne  et 
le  plancher.  La  curette  coudée  est  spécialement  destinée  à  racler  la 
paroi  antérieure  dans  la  portion  qui  n'a  pas  été  réséquée.  Quand 
l'inspection  avec  la  lampe  électrique  et  l'exploration  digitale  ont 
montré-  qu'il  ne  reste  plus  de  fongosité,  on  touche  toute  la  surface 
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osseuse  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/5,  et  on  remplit  la 
cavité  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée.  Il  s'agit  alors  de  créer  un 
hiatus  artificiel  pour  assurer  le  drainage  naso-maxillaire.  On  pratique 
cette  résection  avec  la  gouge  et  le  mail- 
let; la  muqueuse  est  enlevée  avec  le 
bistouri  et  une  pince  à  griffes,  sinon 
un  lambeau  flottant  risquerait  d'obturer 
ensuite  la  communication  ;  la  moitié 
antérieure  du  cornet  inférieur  est  re- 
tranchée; on  arrive  ainsi  à  réséquer  tout 
le  tiers  antéro-inférieur  de  la  paroi 
interne  du  sinus.  Cette  résection  est  par- 
fois rendue  difficile  par  l'épaisseur  de  la 
paroi  interne  du  sinus  au  voisinage  du 
plancher  nasal. 

On  retire  alors  du  sinus  le  tampon  de 
gaze  iodoformée  qui  y  avait  été  placé 
provisoirement,  et  on  le  remplace  par  un 
nouveau  dont  une  extrémité  est  insinuée 
dans  la  brèche  de  la  paroi  interne  et 
amenée  jusqu'à  la  narine  pour  qu'on 
puisse,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, 
extraire  tout  le  tampon  par  cette  voie. 

Reste  à  pratiquer  la  réunion  immé- 
diate de  la  muqueuse  buccale  avec  du 
catgut  fin  ou  du  fil  de  soie,  au  moyen 
d'une  aiguille  de  Reverdin  ou  d'une 
aiguille  simple  coudée,  en  commençant 

par    la   partie    profonde    de    l'incision,     Fig.  84.  -Curette  de  Luc. 
sous    le   contrôle     de    la    lumière    élec- 
trique. 

Quand  on  retire  la  mèche  de  gaze  iodoformée  par  la  narine,  quatre 
ou  cinq  jours  après,  on  pratique  un  lavage  du  sinus  par  la  brèche  de 
la  paroi  interne,  au  moyen  d'une  sonde  courbe  ou  même  avec  une 
sonde  d'Itard.  On  emploiera  pour  celte  injection  de  l'eau  phéniquée 
àlp.  100  ou  de  l'eau  oxygénée.  Ces  injections  seront  pratiquées  pendant 
quelques  semaines  à  la  suite  de  l'opération.  La  guérison  sera  consi- 
dérée comme  acquise  quand  le  liquide  ressortira  clairaprès  huit  jours 
passés  sans  lavages. 

Cette  technique,  dite  opération  de  Caldwell-Luc,  a  de  grands  avan- 
tages pour  l'opéré.  Elle  réussit,  à  moins  qu'il  n'existe  certaines  com- 
plications, comme  une  sinusite  voisine  méconnue,  ou  une  rhinite 
.atrophique  fétide,  risquant  de  réinfecter  le  sinus  maxillaire. 

Pour  faciliter  les  divers  temps  de  l'opération  de  Caldwell-Luc, 
Lombard  a  fait  construire  une  pince-gouge  qui  a  pour  but  d'agrandir 


Curette  laté- 
rale. 


Curette  cou- 
dée sur  liffe. 
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la  trépanation  de  la  fosse  canine  après  qu'elle  a  été  commencée  par 

le  ciseau  et  le  maillet  (fig.  85). 

Mouniera  imaginé  une  pince  emporte-pièce  pour  réséquer  la  paroi 

interne  du  sinus  maxillaire  et   faire    un   orifice  régulier  débarrassé 

des  débris  de  la  muqueuse  que  laisse  trop  souvent  l'ouverture  avec 

la  gouge.  Cette  pièce  est 
articulée  à  la  manière  des 
forceps  ;  les  deux  mors  se 
placent  séparément,  d'abord 
le  mors  nasal,  puis  le  mors 
sinusal. 

Alsen,  tout  en  employant 
le  procédé  français  pour  la 
cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire,  le  modifie  quel- 
que peu.  C'est  ainsi  que,  au 
lieu  de  faire  la  contre-ou- 
verture dans  le  méat  infé- 
rieur, il  l'a  fait  dans  le  méat 
moyen. 

Les  résultats  obtenus  par 
ce  procédé  ne  paraissent 
pas  supérieurs  à  ceux  qu'on 
obtient  par  le  procédé  ordi- 
naire (1). 

Quelques  autres  injec- 
tions ou  topiques  ont  été 
conseillés     :    acéto-tartrate 

d'alumine    (Scheffer),  iodol    ou    aristol    (Bresgen),    gaze    salicvlée 

(Chiari). 

Longtemps  après  le  tarissement  du  pus,  la  cavité  reste  opaque  à 

la  translumination,  parce  que  la  muqueuse  est  remplacée  par  une 

membrane  fibreuse  épaisse. 


Fig.  85.  —  Pince  de  Mounier  (P)  attaquant  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  à  travers 
l'orifice  de  la  fosse  canine  (O). 


III.  -   FISTULES  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

DIVISION.  — Elles  peuvent  être  réparties  suivant  qu'on  utilise  pour 
les  classer  leur  étiologie  ou  leur  siè«re. 

Par  leur  étiologie,  elles  sont  :  1°  traumatiques,  plaies  par  armes  à 
feu,  corps  étrangers,  fractures,  avulsions  dentaires  ;  2°  chirurgicales: 
3°  spontanées  (empyèmes;  nécrose  des  parois). 

Par  leur  siège,  elles  se  distinguent  en  :  1°  cutanées,  on  les  ren- 
contre en  divers  points  de  la  joue  et  même  sur  la  paupière;  2°  gingi- 
vales ;  :{°  alvéolaires  ;  \"  palatines. 

(!)  Alsen,  Arch.  /'.  Laryngol.,  1002,  Ileff  2,  p.  227. 
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Généralement  uniques,  les  fistules  peuvent  être  multiples  el  s'ou- 
vrir à  la  l'ois  au  dehors,  dans  le  vestibule  et  sur  la  voûte  palatine, 
comme  dans  un  cas  observé  par  Maigrot. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Ces  fistules  sont  caractérisées  par  la  sortie 
de  l'air  à  travers  leurs  orifices,  lorsque  le  malade  se  mouche  ou  fait 
un  effort  d'expiration,  en  bouchant  son  nez  et  fermant  sa  bouche. 
Inversement,  si  on  pratique  une  injection  par  le  trajet  fistuleux,  le 
liquide  sort  par  les  narines  et  les  choanes.  Le  pus  qui  sort  de  ces  fis- 
tules est  généralement  fétide  et  d'abondance  variable. 

MARCHE  ET  TERMINAISONS.  —  Si  elles  ne  sont  pas  traitées,  les 
fistules  persistent  indéfiniment.  Celles  qui  s'ouvrent  dans  un  point 
déclive,  évacuant  plus  aisément  le  pus  qui  les  traverse,  semblent  se 
fermer  plus  facilement  ;  mais  ce  n'est  qu'en  apparence,  tant  que  le 
foyer  de  suppuration  n'est  pas  éteint,  et  les  semblants  d'occlusion 
sont  souvent  compliqués  d'accidents  violents  de  rétention  (1). 

Les  fistules  chirurgicales,  au  contraire,  n'étant  pas  entretenues 
par  un  foyer  suppurant,  n'ont  que  trop  de  tendance  à  se  fermer  hâti- 
vement. Elles  seront  donc  établies  aussi  largement  que  possible. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  facile,  lorsque  tous  les  signes  énumérés 
plus  haut  sont  réunis,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  lorsque, 
par  exemple,  l'oblitération  de  l'orifice  nasal  du  sinus  maxillaire 
(ostium)  empêche  l'air  de  sortir  par  la  fistule  ou  lorsque  celle-ci  va 
déboucher  par  un  trajet  prolongé  en  un  point  éloigné  du  sinus.  On 
est  alors  exposé  à  la  confondre  avec  une  fistule  dentaire,  avec  une 
tuberculose  du  maxillaire  supérieur.  L'exploration  au  stylet,  l'examen 
de  la  denture,  le  débridement des  trajets  fistuleux,  la  translumination 
du  sinus  permettent  d'arriver  au  diagnostic  véritable. 

TRAITEMENT.  --  Indication  principale  d'ouvrir  le  sinus,  pour 
supprimer  la  cause  du  mal  et  modifier  l'état  de  sa  cavité. 

Des  trois  voies  que  l'on  peut  adopter  :  alvéolaire,  nasale,  canine, 
celle-ci  permet  l'accès  le  plus  large  pour  un  curetlage  et  la  cautéri- 
sation des  parois  au  chlorure  de  zinc  à  !   p.    10. 

L'ouverture  de  la  fosse  canine  est  préférable  aux  procédés  de  Ber- 
trandi  et  A.  Bérard,  qui,  introduisant  un  trocart  courbe  dans  une 
fistule  cutanée,  le  faisaient  sortir  à  la  voûte  palatine  pour  drainer 
ensuite  le  sinus  par  cet  orifice  inférieur.  On  évitera  le  plus  possible 
d'aborder  le  sinus  par  la  joue  en  prévision  «le  cicatrices  difformes. 
Le  trajet  fistuleux  sera  curette,  si  besoin  est. 

Certaines  fistules  venant  à  s'épidermiser  se  constituent  définiti- 
vement à  l'état  de  difformité  et  même  d'infirmité,  les  aliments  péné- 

(1)  Armand  Desprès,  Bull,  de  la  Suc.  <le  dur.,  1888. 
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trant  dans  l'antre  d'Highmore.  Des  opérations  autoplastiques  sont 
alors  indiquées  (1).  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  Ouénu  a  pratiqué 
avec  succès  l'occlusion  au  moyen  de  deux  lambeaux,  l'un  gingivo- 
palatin,  l'autre  labial,  qu'il  a  adossés  par  leur  surface  cruentée. 

IV.  —  TUMEURS  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

Les  nombreuses  variétés  de  tumeurs  qui  peuvent  apparaître  dans 
le  sinus  maxillaire  se  divisent  en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs 
malignes. 

I.  Tumeurs  bénignes.  —  Examinons-les  par  ordre  de  fréquence. 

1°  Kystes  muqueux.  —  Il  se  rencontre  parfois  dans  le  sinus  des 
collections  liquides  rappelant  le  mucus  par  leur  composition  chi- 
mi  [lie.  Les  premiers  observateurs  qui  les  ont  étudiées  (Jourdain, 
Deschamps)  pensèrent  qu'il  s'agissait  d'une  hgdropisie  du  sinus, 
occasionnée  par  l'oblitération  de  l'orifice  normal.  Ultérieurement 
Verneuil  vit  un  cas  de  ce  genre  où  le  sinus  était  rempli  par  un  liquide 
épais,  visqueux,  sans  trace  de  parois  kystiques  et  sans  occlusion  de 
l'orifice.  Il  l'attribua  à  une  hypersécrétion  de  la  muqueuse  qu'irri- 
tait l'évolution  difficile  d'une  dent  de  sagesse  (2). 

La  généralité  des  kystes  highmoriens  est  due  à  l'oblitération  du 
conduit  excréteur  d'une  des  glandes  de  la  paroi  muqueuse,  suivie  de 
rétro-dilatation.  Giraldès  a  montré,  par  ses  recherches  sur  le  cadavre, 
que  ces  glandes  étaient  souvent  le  siège  de  dilatations  kystiques.  Il 
distingue  deux  catégories  de  ces  kystes  :  petits  et  grands.  Les  petits 
(kystes  miliaires)  sont  formés  par  l'ectasie  limitée,  latérale,  d'une 
partie  de  la  paroi  du  canal  excréteur.  Ils  ont  le  volume  d'un  grain  de 
mil  et  sont  remplis  d'une  substance  épaisse  comparable  à  celle  du 
cristallin.  Ces  petits  kystes  miliaires  ne  sont  que  le  premier  stade 
des  grands.  Ceux-ci  sont  formés  aux  dépens  de  toute  la  cavité  glan- 
dulaire. Ils  sont  assez  différents  les  uns  des  autres,  tantôt  uniques 
et  volumineux,  tantôt  au  contraire  multiples  et  moins  développés.  La 
paroi  est  mince  ou  recouverte  d'une  muqueuse  épaissie,  fongueuse. 
Leur  contenu  est  transparent  et  visqueux,  ou  plus  ou  moins  coloré 
par  des  globules  sanguins,  des  globules  de  pus,  des  globules  grais- 
seux, des  cellules  épithéliales.  L'analyse  chimique  y  décèle  des 
cristaux  de  cholcstérine  en  abondance.  En  se  développant,  ces  kystes 
finissent  par  remplir  le  sinus  et  le  distendre. 

2°  Kystes  dentaires.  —  Ils  se  développent  aux  dépens  du 
périoste,  qui  se  décolle  d'une  racine  dentaire  malade.  Leur  forme  au 
début  est  allongée  suivant  l'axe  de  la  dent,  et  le  kyste  est  central  ou 
latéral,  selon  que  le  périoste  s'est  décollé  tout  autour  de  la  racine,  ou 

(1)  Voy.  Nouveau  Traite  de  Chirurgie,  fasc.  XV. 

(2)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1852. 
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seulement  sur  un  de  ses  côtés.  Peu  à  peu  ces  kystes  arrivent,  à  rem- 
plir complètement  l'antre  et  môme  à  le  distendre,  surtout  du  côté  de 
la  joue. 

3°  Polypes  muqneux.  —  Luschka  a  le  premier  signalé  leur  pré- 
sence dans  l'antre  d'Highmore.  Sur 250 crânes,  Heymann  a  rencontré 
quatorze  fois  des  myxomes,  mais  jamais  multiples.  Ce  sont  des 
myxomes  analogues  à  ceux  des  fosses  nasales.  Ils  peuvent  refouler  les 
diverses  parois,  mais  ils  font  surtout  irrruption  du  côté  de  la  fosse 
nasale,  en  traversant  l'orifice  du  sinus.  Ne  pas  les  confondre  avec 
les  fongosités  que  les  sinusites  font  apparaître  dans  le  méat  moyen 
autour  de  cet  orifice. 

4°  Fibromes.  —  Ils  sont  rares.  D'après  O'Shaugnessy,  il  en  serait 
tout  autrement  aux  Indes.  Ce  sont  des  tumeurs  dures,  lisses,  quel- 
quefois très  riches  en  vaisseaux.  Un  fibrome  extrait  par  Demarquay 
et  examiné  par  Ranvier  montrait  à  son  centre  une  véritable  calcifi- 
cation. Ces  tumeurs  arrivent  à  refouler  et  même  à  détruire  les  parois 
du  sinus. 

5°  Chondromes.  —  Rares  aussi.  Une  seule  fois  on  a  rencontré  le 
chondrome  pur.  Dans  les  autres  cas,  c'étaient  des  ostéo-chondromes 
(Dolbeau,  Trélal)  (1),  des  fibro-chondromes  (Giraldès).  Les  tumeurs 
de  ce  genre  se  montrent  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  évoluent 
lentement,  mais  peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables. 
Dans  un  fait  de  Gensoul,  la  tumeur  mesurait  environ  20  centimètres 
de  diamètre. 

6°  Ostéomes.  — Presque  toujours  uniques.  Leur  volume  varie  des 
dimensions  d'un  poids  à  celles  d'un  gros  œuf.  Ils  sont  souvent  enclavés 
dans  l'antre,  adhérant  parfois  par  une  implantation  plus  ou  moins 
étendue.  Lucke  mentionne  un  cas  d'angiome  ossifiant. 

IL  Tumeurs  malignes.  —  1°  Sarcomes.  —  Assez  rarement  la 
muqueuse  et  le  périoste  qui  tapissent  l'antre  d'Highmore  sont  le 
point  de  départ  de  sarcomes.  On  en  a  pourtant  observe''  de  divers 
types  histologiques. 

2°  Épithéliomes.  —  Ils  prennent  ordinairement  naissance  sur  la 
muqueuse  de  l'antre,  affectent  le  type  papillaire  et  l'ont  leur  appari- 
tion le  plus  souvent  au  boni  alvéolaire,  après  avoir  fait  tomber  les 
dents.  Les  épithéliomes  primitifs  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
secondaires  venus  des  régions  voisines.  Il  esl  difficile  de  reconnaître 
cette  différence  d'origine,  ainsi  (pie  l'a  fait  ressortir  Albarran  (2). 

3°  Carcinomes.  —  On  signale  particulièrement  les  types  encé- 
phaloïdes  et  colloïdes;  ils  apparaissent  plus  ordinairement  après  la 
cinquantième  année  et  se  caractérisent  par  des  douleurs  lancinantes, 
la  chute  des  dents,  l'exophtalmie,  l'obstruction  nasale.  L'ulcération 

(1)  Trélat,  Clin,  chir.,  1895,  1.  I. 

(2)  Albarran,  Kysles  des  mâchoires  (lire,  de  chir.,  juin-juillet  1888). 
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des  téguments,  l'infection  ganglionnaire  et  viscérale.  Dunn  attribue 
pour  leur  apparition  une  certaine  importance  aux  myxomes  souvent 
méconnus  de  cette  cavité  et,  qui  dégénéraient. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  tumeurs  de  l'antre  traversent,  dans 
leur  évolution,  trois  stades  assez  distincts. 

Dans  une  première  période,  l'affection  reste  latente.  Tout  au  plus 
quelques  douleurs  vagues  ou  nettement  névralgiques  permettent-elles 
de  la  soupçonner. 

A  la  deuxième  période,  la  tumeur  remplit  le  sinus,  et,  refoulant 
ses  parois,  détermine  divers  troubles  de  compression  dans  le  voisi- 
nage (proéminence  de  la  joue,  exophtalmie,  aplatissement  du  canal 
lacrymo-nasal  et  épiphora,  obstruction  nasale,  chute  des  dents). 

A  la  troisième  période,  le  néoplasme  a  franchi  les  limites  du  sinus, 
et  il  envahit  les  cavités  adjacentes.  La  voûte  palatine  est  débordée, 
un  champignon  saignant  l'envahit.  Même  altération  au  niveau  des 
alvéoles  dentaires.  Un  prolongement  dans  le  cavum  peut  obturer  la 
trompe  d'Eustache  et  compromettre  l'audition.  Ou  bien  l'envahisse- 
ment sera  vers  la  base  du  crâne,  et  le  malade  succombera  à  une 
encéphalo-méningite.  Un  écoulement  fétide  sort  de  la  narine  corres- 
pondante ;  la  joue  est  d'un  rouge  luisant,  variqueux,  insensible  à  la 
piqûre,  car  le  plexus  nerveux  sous-orbitaire  est  comprimé  ou  détruit. 
Cauzard  a  observé  un  cas  d'épithéliome  ayant  provoqué  la  nécrose 
du  maxillaire  supérieur  (1). 

DIAGNOSTIC.  —  1°  La  tumeur  est-elle  bien  du  sinus?  Des  néo- 
plasmes des  fosses  nasales,  du  pharynx  peuvent  arriver  secondai- 
rement dans  le  sinus,  comme  des  tumeurs  de  l'antre  arrivent 
ultérieurement  dans  les  régions  voisines  où  on  les  croirait  primitives. 
Tel  ce  cas  de  Warren,  où  une  tumeur  de  la  paupière  inférieure 
n'était  que  le  prolongement  d'un  fibrome  du  sinus.  C'est  par  l'histoire 
circonstanciée  de  la  maladie,  par  l'examen  à  la  vue  et  au  toucher 
des  cavités  voisines  (fosses  nasales,  naso-pharynx,  bouche),  par  la 
recherche  minutieuse  du  point  d'implantation  qu'on  évitera  l'erreur. 

2°  La  tumeur  est-elle  liquide  ou  solide?  On  peut,  penser  à  une 
tumeur  liquide  quand  on  trouve  de  la  fluctuation.  11  faut  la  chercher 
partout  où  l'on  peut  aborder  la  tumeur,  joue,  gencive,  voûte  palatine. 
Ne  pas  confondre  cette  franche  fluctuation  avec  la  mollesse  de 
quelques  encéphaloïdes.  A  défaut  de  fluctuation,  on  a  souvent  l'écou- 
lement du  pus  par  une  fistule  ou  par  les  narines  et  les  choanes.  La 
translumination  de  la  face  et  surtout  une  ponction  exploratrice 
lèveront  au  besoin  tous  les  doutes. 

3°La  tumeur  est-elle  bénigne  ou  maligne?  C'est  par  la  considération 

(1)  Cauzard,  Soc.  méd.  de  /' Elysée,  3  juillet  190j. 
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de  la  marche,  de  l'état  des  ganglions  et  de  l'état  général  qu'on  sortira 
du  doute.  L'âge  a  son  importance,  puisque  les  chondromes  et  ostéomes 
sont  plus  particulièrement  fréquents  chez  les  sujets  jeunes,  tandis 
que  les  tumeurs  carcinomateuses  affectent  surtout  les  gens  âgés. 

Ce  diagnostic  reste  néanmoins  difficile,  et  l'on  est  autorisé  à  prati- 
quer, quand  on  la  juge  nécessaire,  la  biopsie  de  la  tumeur,  à  l'aide 
du  trocart  explorateur  de  Kiiss.  Une  tumeur  maligne  du  sinus  peut, 
à  ses  débuts,  simuler  une  sinusite  simple.  Je  Par  constatée  deux  fois. 

Les  divers  sinus  de  la  face  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs 
épithéliales  bénignes  (eulhéliomes)  qu'il  importe  de  différencier  des 
épithéliales  malignes,  afin  d'éviter  au  malade  une  opération  trop 
importante.  Elles  ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  Lorcin  (1) 
(de  Bar-le-Duc).  Ce  sont  le  plus  habituellement  des  papillomes  ou 
des  adénomes.  Le  diagnostic  est  facile  en  examinant  au  microscope 
des  fragments  ramenés  par  la  curette.  Le  traitement  consiste  sim- 
plement dans  l'ouverture  large  du  sinus  suivie  d'un  curettage,  sans 
résection  d'une  partie  du  squelette  facial,  qui  laisse  toujours  une  dif- 
formité disgracieuse. 

PRONOSTIC.  —  Il  varie  avec  la  nature  de  la  tumeur:  il  reste  en 
tout  cas  assez  grave,  à  cause  de  l'importance  de  l'intervention 
chirurgicale. 

TRAITEMENT.  —  1°  Les  tumeurs  bénignes  qui  ne  gênent  pas  le 
malade  peuvent  être  respectées,  tels  les  ostéomes. 

Cependant,  si  leur  extirpation  est  indiquée  pour  une  raison  ou  une 
autre,  on  interviendra  sans  retard,  suivant  la  règle  de  conduite 
tracée  parDolbeau. 

Ouvrant  le  sinus  par  la  fosse  canine,  on  arrache  la  tumeur  en  bloc. 
On  ne  songera  pas  à  la  fragmenter.  D'une  dureté  d'ivoire,  elle  brise 
les  plus  forts  daviers,  ou  le  chirurgien  fracture  les  os  voisins  en 
prenant  un  point  d'appui  sur  eux. 

'2°  11  en  est  autrement  pour  les  tumeurs  malignes. 

On  les  attaquera  au  plus  vile,  par  l'ouverture  du  simi>  fosse 
canine),  la  résection  partielle  ou  totale  du  maxillaire. 

Le  chirurgien  ne  doit  s'arrêter  que  devant  la  dégénérescence  des 
ganglions  du  cou,  la  cachexie  cancéreuse  et  l'impossibilité  de 
dépasser  les  limites  du  mal  (2). 

(1)  Lorcin  (de  Har-le-Duc),  Tumeurs  épithéliales  bénignes  des  (issus  de  la  face 
{Thèse  de  iXancy). 

(2)  Gihaldks,  Rech.  sur  les  kystes  rauq.  du  sinus  max.  [Mém.de  la  Soc.  de  chir., 
L853,  t.  III).  —  Qwénu,  Bnll.de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  |>.  166.  —  Albaiiiian,  Kystes 
des  mâchoires  \lieo.  de  chir.,  juin-juillel  1888  .  —  Bayer  de  Bruxelles),  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  issu,  n°  10.  —  Gérard-Marchant,  Kyste  dentifère  du  sinus 
(Soc.  anal.,  25  janv.  l**'.M.  —  Moldenhaubr,  Mal.  des  fosses  nas  .  Paris,  1888, 
p.  204.  —  Lucke,  Un  cas  d'angiome  ossifiant  i  Deutsche  Zeitschr.  /'.  Chir.  ci  Journ. 
of  Laryny.  ami  Rhin..    1890).   —   Koch,  Trois   cas  d'actinomycose  chez  l'homme 
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II.   —  AFFECTIONS  DES   SINUS  FRONTAUX. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES.  —  Les  deux  sinus  frontaux 
sont  situés  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  à  l'union  des  portions 
verticale  et  horizontale  de  l'os  frontal,  entre  les  deux  tables  externe 
et  interne  de  l'os  qui  s'écartent  pour  les  former.  Une  cloison  verticale 
cl  anléro-postérieure  les  sépare.  Celte  cloison  très  résistante 
Zuckerkandl)  préserve  longtemps  le  deuxième  sinus  des  altérations 
qui  ont  envahi  le  premier. 

D'après  Tillaux,  les  sinus  frontaux  n'existent  pas  chez  l'enfant;  ils 
se  forment  vers  l'âge  de  treize  ou  quatorze  ans  cl  sont  alors  séparés 
par  une  épaisse  cloison  osseuse,  qui  va  s'amincissant  de  plus  en  plus 
avec  les  progrès  de  l'âge,  si  bien  qu'elle  n'existe  aucunement  chez 
le  vieillard.  D'après  Poirier,  c'est  au  cours  de  la  deuxième  année 
qu'apparaît  le  sinus.  Ce  sont  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  qui 
le  forment,  en  se  prolongeant  dans  la  gabelle  ;  son  développement 
est  complet  à  vingt  ans.  D'après  mes  recherches,  la  cloison  serait 
assez  souvent  située  à  côté  du  plan  médian  antéro-postérieur  du 
corps.  La  paroi  antérieure  a  une  épaisseur  moyenne  de  5  millimètres. 
Elle  renferme  une  forte  couche  de  diploé  qui  saigne  abondamment 
quand  on  l'entame.  La  paroi  inférieure  ou  orbitaire,  habituellement 
mince,  présente  parfois  des  déhiscences  où  le  squelette  fait  défaut 
et  au  niveau  desquelles  la  muqueuse  sinusale  s'adosse  au  périoste 
orbitaire.  Facilement  alors  les  collections  purulentes  qui  se  sont 
développées  dans  le  sinus  se  font  un  passage  au  dehors  par  la  partie 
supéro-interne  de  l'orbite. 

Le  diamètre  moyen  du  sinus  frontal  chez  l'homme  mesure  3  milli- 
mètres   dans  les   deux  sens    horizontal   et  vertical,    tandis   que  le 

[Munch.  med.  Woch.,  nos  12  et  13,  1891).  —  Jeaisty,  Empyème  latent  de  l'antre 
d'Highmore,  Thèse  de  Bordeaux,  1891.  —  Lehmoyez,  Sem.  méd.,  1893,  p.  42.  — 
Caldwel  de  New- York),  New-York  med.  Journ.,  1893.  —  Panas,  Traité  des  mal. 
des  yeux,  1891,  t.  II,  p.  477.  —  Dunn,  New-York  med.  Journ.,  25  sept.  1894.  — 
Reinhard,  Arch.  f.  Laryng.  und  Rhin.,  1894.  —  Haugé  (Pâli.),  La  chir.  des  sinus 
max.  et  ses  progrès  depuis  dix  ans  (Ann.  des  mal.  de  L'or,  et  du  lar.,  1895,  p.  133). 

—  Zur.KEiiKAMiL,  Auat.  norm.  et  path.  des  fosses  nas.,  1895.  —  Lehmoyez,  Théra- 
peutique des  mal.  des  fosses  nas.,  t.  II,  1897,  p.  95.  —  Luc,  Arch.  de  rhin,,  t.  II; 
Soc.  franc,  de  rhin.,  1898.  —  Mosskowski,  Bacille  de  l'influenza  dans  le  pus  d'une 
sinusite  maxillaire  (Arch.  f.Lar.u.  Rhin.,  Bd.  X,  1900). —  Luc,  Leçons  sur  les  sup- 
purations de  l'or,  moyenne  et  des  cavités  accessoires  des  fosses  nas.,  Paris,  1900. 

—  De  Laperson.ne,  Complic.  orbitaires  et  ocul.  des  sinusites  {Soc.  franc,  d'ouhtal., 
1902).  —  G.  Lorcin,  Tumeurs  épithéliales  bénignes  des  sinus  de  la  face,  Thèse  de 
Nancy,  1902.  —  Moure  et  Liarias,  Vingt-six  cas  de  sinusites  maxill.  traités  chi- 
rurgical. (Rcv.  de  laryng.,  nov.  1899).  —  Jacques,  Névropathies  nas.  et  pseudo- 
sinusites [Rev.  de  laryng.,  16  août  1902).  —  Lermoyez,  Trait,  des  sinusites  maxill. 
et  front.,  Rapport  à  l'Assoc.  méd.  Brit.  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1902,  p.  389).  — 
G.  Mahu,  Un  signe  diagn.  de  la  sinusite  max.  chronique  vraie  (Soc.  paris.  d'O.-R.- 
L.,  16  nov.  1902).  —  Emile  Guérin,  Empyème  vrai  du  sinus  maxill.,  Thèse  de  Paris, 
1903.  —  Cauzard,  Tumeur  maligne  du  sinus  maxill.,  nécrose  du  maxill.  (Journ. 
de  méd.  de  Paru,  6  août  1905). 
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diamètre  antéro-postérieur  mesure  de  12  à  15  millimètres.  Anato- 
miquement,  on  distingue  trois  sortes  de  sinus,  les  petits,  les 
moyens  et  les  grands.  Les  petits,  d'après  Sieur  et  Jacob, 
répondent  à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  situés  en  arrière  de 
l'apophyse  orbitaire  du  maxillaire  supérieur,  en  avant  de  Vos  plan  uni 
et  au-dessus  de  Funguis.  Ils  sont  de  la  grosseur  d'un  pois  et 
suppurent  rarement;  ils  ne  sont  donc  pas  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Les  grands  sinus  ont  des  hauteurs  de  iu^et  50  millimètres, 
atteignant  quelquefois  la  racine  des  cheveux;  transversalement  ils 
peuvent  s'étendre  jusqu'à  la  fosse  temporale,  jusqu'à  l'union  de 
l'apophyse  externe  du  frontal  avec  l'apophyse  de  l'os  malaire;  ils 
atteignent  ainsi  transversalement  une  longueur  de  45  à  50  milli- 
mètres. 

La  paroi  antérieure  est  la  plus  épaisse  :  d'une  épaisseur  moyenne 
de  5  millimètres,  elle  peut  atteindre  8,  10  et  même  12  millimètres. 

La  cloison  intersinusienne  est  médiane  à  sa  base,  mais  elle  est 
toujours  déviée  dans  sa  partie  supérieure;  assez  épaisse  dans  sa 
partie  supérieure,  elle  est  souvent  très  mince  à  son  sommet  (1). 

Bouyer  (1859)  a  établi  que,  chez  l'homme  adulte,  la  capacité 
moyenne  des  deux  sinus  réunis  est  d'environ  4  centimètres  cubes, 
mais  cette  capacité  est  assez  variable.  Bouyer  a  également  signalé 
ce  fait  que,  si  le  sinus  frontal  est  vaste,  le  sinus  sphénoïdal  est  peu 
développé,  et  vice  versa,  comme  s'il  existait  une  compensation  entre 
ces  deux  cavités  annexes  (2).  D'après  les  mensurations  de  Poirier, 
le  diamètre  moyen  chez  l'homme  mesure  3  centimètres  dans  les  deux 
sens  vertical  et  horizontal. 

Après  quarante  ans,  la  capacité  du  sinus  s'accroît  beaucoup.  Il 
empiète  vers  l'apophyse  orbitaire  externe. 

D'autre  part,  le  sinus  peut  manquer.  Sur  trente  cadavres,  Poirier 
l'a  vu  deux  fois  absent. 

Le  sinus  frontal  s'ouvre  par  le  canal  fronlo-nasal  dans  le  méat 
moyen.  Ce  canal  débouche  exactement  à  l'extrémité  antérieure  d'une 
gouttière  [infundibulum)  dont  la  berge  inférieure  saillante  (apophyse 
unciforme)  gêne  habituellement  pour  le  cathétérisme  de  ce  canal.  Le 
squelette  qui  a  voisine  le  canal  fronto-nasal  est  d'ailleurs  très  fragile  : 
le  cathétérisme  doit  donc  y  être  pratiqué  d'une  main  sûre  et  légère, 
sous  peine  de  pratiquer  des  fausses  roules.  Comme  le  canal  nasal 
passe  devant  les  cellules  ethmoïdales  antérieures,  il  est  facile  de  les 
curettera  travers  le  sinus  frontal  ouvert,  sans  entamer  la  base  <lu 
crâne,  beaucoup  plus  résistante. 

Le  canal  fronto-nasal,  d'après  les  mensurations  de  Poirier,  (luille- 
min,  Panas,  est  en  moyenne  de  15  millimètres  chez  l'homme  et  1  I  chez 

(1)  M.  Cauzaho,  Considéra  lion  sur  L'anatomie  «lu  sinus  frontal  Gaz.  tirs  hôp., 
13  sept.  1902,  u°   L03). 

(2)  Bouter,  Thèse  de  Paris,  l.sj'J. 
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la  femme.  Le  nombre  toujours  croissant  des  interventions  sur  les  sinus 
frontaux  a  révélé  des  particularités  très  intéressantes  pour  le  dia- 
gnostic et  le  mode  opératoire.  C'est  ainsi  que  la  communication  du 
sinus  avec  la  fosse  nasale  peut  s'établir  très  indirectement  par 
l'intermédiaire  d'unecellule  ethmoïdale  (Mayo-Collier)  ;  ou  qu'il  peut 
exister  des  sinus  multiples.  Suarez  de  Mendoza  a  montré  des  crânes 
où  il  existait  de  chaque  côté  deux  sinus  l'un  devant  l'autre.  J'ai 
trouvé  dernièrement,  dans  des  exercices  de  médecine  opératoire,  un 
sinus  frontal  droit  subdivisé  en  deux  cavités  disposées  l'une  devant 
l'autre.  La  dsuxième,  située  en  arrière,  communiquait  seule  ;ivec  le 
grand  canal  fronto-nasal.  Un  de  nie-  ('lèves,  le  Dr  Rechner,  n  trouvé 
un  sinus  gauche  énorme  passant  en  avant  du  sinus  droit,  qui  était 
tout  petit.  Chacun  avait  son  canal  distinct. 

I.  —  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES. 

I.  Plaies.  —  Elles  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
[tiquants  ou  tranchants.  Les  piqûres  et  coupures  sont  généralement 
sans  gravité.  (Juelquefois  cependant  elles  se  compliquent  d'emphy- 
sème sous-cutané,  quand  un  effort  ou  l'action  de  se  moucher  chasse 
l'air  hors  du  sinus. 

IL  Fractures.  —  ÉTIOLOGIE.  —  Elles  sont  dues  à  des  instruments 
contondants  ou  à  des  chutes. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  peau  peut  être  intacte,  alors  que  la 
paroi  antérieure  du  sinus  est  fracturée:  Dupuytren  en  cite  un  cas. 
Boyera  même  vu  les  téguments  ouverts,  la  paroi  antérieure  du  sinus 
brisée,  mais  la  muqueuse  intacte.  Ce  sont  là  des  exceptions.  Géné- 
ralement la  cavité  du  sinus  communique  avec  l'extérieur.  Si  le  trajet 
de  communication  est  oblique,  tortueux,  empêchant  la  libre  sortie 
de  l'air,  l'emphysème  envahit  la  face,  le  trajet  suppure,  et  on  a  même 
vu  la  muqueuse  tuméfiée  venir  faire  hernie  à  l'extérieur. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  n'est  pas  difficile.  La  pneumatocèle  avec  sa 
crépitation  sui  generis  et  son  grossissement  dans  les  efforts  est 
pathognomonique. 

En  cas  de  fracture  ouverte,  on  craindra  la  présence  de  corps 
étrangers  et  la  persistance  de  fistules. 

TRAITEMENT.  —  Las  d'indications  spéciales  :  nettoyer  la  plaie, 
extraire  les  corps  étrangers,  faire  un  pansement  compressif  pour 
réduire  l'emphysème.  11  a  fallu  quelquefois  relever  avec  une  spatule 
les  fragments  de  la  table  externe  enfoncés  dans  le  sinus. 

Les  fractures  «le-  sinus  frontaux  sont  presque  toujours  des  frac- 
tures ouvertes  s'infectanl  parla  plaie  des  téguments  par  la  cavité 
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sinusale  et  éventuellement  par  les  cellules  ethmoïdales,  de  sorte  que 
de  cette  infection  résulte  inévitablement  une  sinusite  purulente. 

D'après  Annequin,  la  désinfection  de  la  cavité  des  sinus  frontaux 
n'est  possible  ni  par  la  voie  nasale,  ni  par  la  voie  extérieure  :  il 
conseille  de  rabattre  dans  toute  leur  étendue  la  paroi  frontale  et  la 
paroi  inférieure  du  prolongement  sus-orbitaire,  y  compris  la  partie 
interne  de  l'arcade  sourcilière.  De  plus,  pour  éviter  de  reconstituer 
une  cavité  sinusale  infectable,  Annequin  est , d'avis  qu'il  faudrait 
pratiquer  le  désossement  intégral  de  la  couche  osseuse  des  parois 
soulevées:  mais  le  résultat  de  cette  intervention  nous  parait  être 
d'un  esthétique  douteux. 

Aussi  doit-on  préférer  à  cette  intervention  radicale  le  débridement 
large  des  parties  molles,  l'esquillotomie  sous-périostée  avec  désin- 
fection de  la  cavité  sinusale  et  son  pansement  à  ciel  ouvert  pendant 
les  premiers  jours  (1). 

III.  Corps  étrangers.  —  Il  y  a  quelques  observations  de  calculs 
formés  sur  place,  mais  la  plupart  des  corps  étrangers  viennent  de 
l'extérieur.  Ce  seront  des  insectes,  des  vers  entrés  par  les  fosses 
nasales;  ce  seront  surtout  les  divers  projectiles  de  guerre  péné- 
trant par  fracture  des  parois.  Mackenzie  a  cité  le  cas  d'un  général 
français  atteint  à  Waterloo  d'une  balle  qui  pénétra  dans  le  sinus,  en 
traversant  l'orbite.  Elle  y  séjourna  douze  ans  sans  accident,  mais 
une  nuit  le  blessé  eut  la  sensation  d'un  corps  qui  passait  de  son  nez 
dans  son  pharynx,  et  il  rejeta  le  projectile  par  la  bouche.  Ces  corps 
étrangers  sont  fixés  ou  mobiles  dans  la  cavité  frontale. 

Lôhnberg  a  publié  un  cas  singulier  de  corps  étranger  du  sinus 
frontal  (2).  11  s'agit  d'un  ouvrier  qui,  dans  une  rixe,  avait  reçu  un  coup 
de  tournevis  sur  la  région  frontale  droite.  Les  accidents  consécutifs 
firent  porter  le  diagnostic  de  sinusite  frontale.  L'ouverture  par  la 
voie  externe  fit  découvrir  dans  l'orifice  supérieur  du  canal  fronto- 
nasal  un  petit  lambeau  de  feutre  qui,  dans  la  lutte,  avait  dû  être  déta- 
ché du  chapeau  de  cet  ouvrier. 

On  reconnaît  leur  présence  avec  le  stylet.  On  la  soupçonne  par  la 
persistance  d'une  fistule. 

Leur  extraction  est  facile.  Qu'il  faille  ouvrir  complètement  le  sinus 
ou  élargir  une  brèche  existante,  la  gouge  et  le  maillet  sont  les 
instruments  de  choix. 

Comme  antérieurement  Billroth,  Weinlechner  a  observé  un  cas 
d'ectasie  du  sinus  frontal  qui  était  rempli  de  niasses  athéromateuses. 
Le  malade,  un  adulte,  avait  eu  dans  son  enfance  un  traumatisme  du 
front.  Cette  ectasie  produisait  des  vertiges  el  des  convulsions  qui 
cessèrent  par  une  opération  (évacuai  ion  du  sinus). 

(1)  Annequin,  Arch.  <]c  méd.  milit.,  loin1,  n°  8. 

(2)  Lôhnberg,  Munck.  med.  Wochenschr.,  1902,  n°  17. 

Chirurgie.  XVIII.  T. 
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II.  -  SINUSITES. 

Uempgème,  ou  sinusite  suppurée,  est  connu  depuis  longtemps, 
grâce  aux  travaux  de  Runge  (1750)  et  de  Dezeimeris  (1839).  Mais  son 
exacte  description  ne  date  que  des  travaux  récents  et  nombreux 
dont  il  a  été  l'objet  et  qui  nous  ont  appris  l'existence  d'un  empyème 
latent,  dépourvu  des  manifestations  habituelles  aux  suppurations 
cavitaires. 

L'empyème  frontal  est  le  plus  souvent  unilatéral.  La  grande 
résistance  de  la  cloison  intermédiaire  (Zuckerkandl)  explique  le 
l'ait. 

CAUSES.  —  L'âge  et  le  sexe  jouent  leur  rôle  dans  l'étiologie  de 
l'empyème,  les  enfants  y  étant  moins  exposés  que  les  adultes,  en 
raison  du  faible  développement  de  leurs  sinus,  et  les  femmes  moins 
que  les  hommes  (Pitiot)  pour  le  même  motif.  On  note  une  prédo- 
minance marquée  pour  le  côté  gauche. 

Les  causes  déterminantes  seront  des  traumatismes,  fractures  ou 
corps  étrangers,  tels  qu'un  ostéome,  l'extirpation  de  myxomes  du 
nez  (Labit),  une  fièvre  éruptive,  la  rougeole,  tout  spécialement 
l'influenza,  la  tuberculose  et  la  syphilis  des  parois  osseuses.  Martin, 
qui  a  réuni  42  observations  d'empyème,  n'a  mentionné  l'étiologie 
que  pour  11  de  ses  observations;  (>  fois  il  s'agissait  de  traumatisme 
et  5  fois  de  syphilis.  L'irrigation  nasale  a  maintes  fois  déterminé  la 
sinusite  frontale  quand  le  jet  était  dirigé  vers  la  voûte,  si  surtout 
il  existait  de  l'ozène  ou  de  la  syphilis  nasale,  qui  avaient  déposé  des 
éléments  septiques  dans  les  fosses  nasales. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Ce  sont  d'abord  des  douleurs  gravatives, 
siégeant  au  niveau  du  sinus,  à  la  racine  du  nez,  dans  l'orbite,  ou  dans 
toute  la  moitié  correspondante  de  la  face.  Elles  augmentent  si  le 
malade  incline  la  tête  en  avant  ou  sur  ses  côtés,  s'il  se  mouche  ou 
éternue,  si  on  pratique  une  percussion,  même  légère,  sur  la  partie 
antérieure  du  sinus  (Gradenigo,  de  Turin).  On  les  voit  se  compliquer 
de  bourdonnements  d'oreille,  de  troubles  nerveux  variés,  voire  même 
d'accès  de  fièvre  avec  frissons.  Il  peut  exister  au  niveau  du  sinus 
infecté  une  tuméfaction  douloureuse  à  la  pression.  Suivant  la  remarque 
de  Pitiot,  ces  crises  douloureuses  se  terminent  par  un  abondant 
('•roulement  nasal  muqueux  ou  muco-purulent.  Le  sinus  s'est  débar- 
rassé  du  trop-plein  de  son  contenu,  en  foirant  le  canal  fronto-nasal 
souvent  obstrué  de  fongosités  ou  de  sécrétions  desséchées;  le  malade 
est  pour  un  temps  soulagé.  Ces  manifestations  douloureuses  sont 
plus  ou  moins  marquées,  suivant  les  cas.  Exceptionnellement,  elles 
passent  inaperçues.  Divers  symptômes  oculaires  sont  signalés,  tels 
que  larmoiement,  exophtalmie,  diplopie  verticale  (Panas). 
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Le  malade  rend  par  les  narines  une  quantité  variable  de  pus  qui 
lâche  abondamment  son  mouchoir  en  jaune  verdàtre,  ce  qui  attire 
son  attention,  car  ce  peut  être  la  seule  expression  clinique  de  la  mala- 
die. Dans  le  décubitus  dorsal,  ces  sécrétions  passent  par  les  choanes 
dans  l'arrière-bouche  et  sont  dégluties.  Cet  écoulement  n'est  le  plus 
souvent  qu'unilatéral,  comme  l'empyème.  Sabrazès  et  Rivière  (de 
Bordeaux),  qui  ont  fait  l'examen  bactériologique  de  ce  pus,  y  ont 
trouvé  des  pneumocoques  en  grand  nombre.  La  présence  du  pneumo- 
coque semble  indiquer  une  bénignité  relative  de  la  maladie  (Luc). 

Telles  sont  les  manifestations  ordinaires  de  ce  qu'on  peut  appeler 
ja  sinusite  ouverte;  mais,  quand  l'évacuation  du  pus  est  impossible, 
du  fait  du  gonflement  de  la  muqueuse  ou  de  fongosités  dans  le  canal 
de  sortie  ou  par  la  tuméfaction  du  cornet  moyen,  nous  avons  le 
tableau  symptomatique  de  l'empyème  fermé,  le  plus  anciennement 
décrit.  Tantôt  tuméfaction  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  avec 
œdème  de  la  paupière  supérieure,  chémosis,  exophlalmie  avec  ou 
sans  diplopie,  fixation  du  globe  oculaire,  paralysies  des  muscles  de 
l'œil.  Tantôt  l'extension  se  faisant  surtout  vers  la  paroi  supérieure 
du  sinus,  celle-ci  est  refoulée  ou  perforée  avec  complications  encé- 
phalo-méningitiques  (Riberé,  Bellingham,  Lennox-Browne). 

Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  constate  d'abord  que  la  pituitaire 
est  rouge,  tuméfiée,  principalement  sur  les  cornets  moyen  et  inférieur. 
Une  traînée  de  pus  crémeux  se  montre  souvent  entre  ces  deux  cornets 
et  va  se  répandre  sur  la  cloison  ou  le  plancher.  Si  on  l'enlève  avec 
un  tampon  de  ouate,  elle  reparaît  presque  aussitôt,  mais  on  ne  con- 
state pas  dans  l'empyème  frontal,  comme  dans  l'empyème  maxillaire, 
que  le  pus  s'écoule  par  les  narines  si  le  malade  vient  à  pencher  sa 
tête  en  avant;  on  peut  voir  dans  le  méat  moyen  des  fongosités  ou 
même  de  véritables  myxomes  développés  dans  la  région  de  l'infun- 
dibulum. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  quelquefois  la  queue  du  cornet 
moyen  baignée  de  pus  et  la  coexistence  d'autres  sinusites. 

L'éclairage  par  transparence  des  sinus  frontaux  n'est  point  à 
dédaigner,  désigne  prend  une  réelle  valeur  quand  l'opacité  n'existe 
que  d'un  côté. 

La  lampe  électrique,  munie  d'un  manchon  en  caoutchouc,  esl 
appliquée  profondément  sous  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite.  Le 
sinus  est-il  vide,  le  squelette  s'illumine  d'un  rouge  clair  qui  s'étend 
sur  une  zone  de  \\  à  4  centimètres.  Il  reste  opaque,  si  un  liquide  épais 
se  trouve  dans  le  sinus.  Ce  caractère  vaut  surtout  par  la  différence 
qu'on  peut  constater  entre  les  deux  côtés.  Lubet-Barbon  et  Furet  ont 
l'ait  construire  une  lampe  double,  en  forme  d'Y,  dont  les  deux 
branches  se  placent  sous  les  deux  sinns  et  donnent  un  éclairage 
bilatéral  simultané. 

Dans  les  cas  où  l'abcès  tend  à  se  faire  jour  au  dehors,  la  paroi 
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s'amincit,  et  on  peut  constater  de  la  crépitation  parcheminée.  Cette 
terminaison  est  rare.  Rare  aussi  le  cas  où  l'abcès  s'ouvre  spontané- 
ment à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite.  Il  peut  même  aboutir  à 
l'angle  supéro-eXterne  de  l'orbite  quand  le  sinus  se  prolonge  à  toute 
l'étendue  de  l'arcade  sourcilière  (Panas).  Le  pus  peut  aussi  se  déver- 
ser dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  dans  le  crâne,  à  travers  la 
voûte  du  sinus.  Dezeimeris  cite  quelques  faits  de  cette  grave  com- 
plication. 

MARCHE.  —  Elle  est  de  forme  chronique  avec  les  exacerbations 
névralgi formes  qui  correspondent  à  l'occlusion  temporaire  de  l'ori- 
fice desortie.  Au  cours  d'un  empyème  frontal,  le  sinus  maxillaire 
correspondant  s'infecte  facilement,  parce  que  le  secretum  descend 
par  la  gouttière  de  l'infundibulum  et  se  présente  à  l'orifice  du  sinus 
maxillaire  qui  s'y  trouve.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  noter  la  coïnci- 
dence de  cesdeuxsinusites.Lorsqu'uneparoicède,c'estgénéralement 
du  côté  de  l'orbite.  Il  se  produit  alors  une  infiltration  de  la  paupière 
supérieure  qui  commande  une  prompte  intervention,  sinon  l'ouver- 
ture resterait  fistuleuse.  Un  séquestre  peut  se  produire,  précédé 
d'abcès  intra  et  extrasinusiens.  Il  peut  aussi  se  former  dans  l'orbite 
des  abcès  circonvoisins  (Panas),  sans  lésion  de  la  paroi  sinusale. 
Ziem  (de  Dantzig)  signale  des  iritis  d'origine  sinusale.  La  durée  de 
l'affection  est  illimitée,  tant  que  le  traitement  local  n'a  pas  été 
institué. 

DIAGNOSTIC.  —  Souvent  difficile  à  établir  d'une  façon  ferme.  La 
confusion  est  surtout  possible  avec  l'empyème  du  sinus  maxillaire  ou 
avec  celui  des  cellules  ethmoïdales.  Le  diagnostic  d'empyème  frontal 
une  fois  admis  de  par  les  symptômes  énoncés  ci-dessus,  on  cherche 
les  signes  des  affections  similaires.  On  pratique  unlavage  explorateur 
de  l'antre  par  son  orifice  naturel  [Lichtwitz  (de  Bordeaux)^,  ou  par 
une  ponction  dans  le  méat  moyen.  Dans  ce  diagnostic,  il  faut  se 
rappeler  qu'on  trouve  rarement  à  la  voûte  orbitaire  la  syphilis  ou  la 
tuberculose.  Elles  siègent  plutôt  la  première  en  bas  et  en  dedans,  la 
deuxième  enbaseten  dehors,  près  de  l'os  malaire.  On  utilise  la  translu- 
mination.  Pour  les  cellules  ethmoïdales,  on  cherche  si  une  pression 
exercée  par  l'index  contre  l'unguis  est  douloureuse.  D'après  Grûnwald, 
la  déviation  du  globe  de  l'œil  en  bas  et  en  dehors  serait  plutôt  en 
rapport  avec  une  affection  ethmoïdale  ;  unlavage  explorateur*  peut 
être  indiqué.  L'empyème  frontal  reste  parfois  méconnu  jusqu'au  jour 
où  éclatent  les  accidents  endocraniens  par  perforation  de  la  paroi 
supérieure. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  établi  avec  : 

Les  névralgies  sus-orbitaires  qui  siègent  exactement  au  point 
d'émergence  du  nerf  de  même  nom; 
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Les  douleurs  hystériques,  qui  ne  sont  point  rares  à  ce  niveau 
topalgie). 

Le  praticien  doit  être  mis  en  garde  contre  des  pseudo-sinusites 
d'origine  hystérique.  Certains  neurasthéniques  accusent  un  écoule- 
ment nasal,  purulent  avec  douleur  de  tète  fixe  dans  la  région  fron- 
tale et  même  sensibilité  locale  à  la  pression.  On  croit  à  une  sinusite  ; 
on  opère  et  on  ne  trouve  rien.  D'une  façon  générale,  la  translumi- 
nation  suffit  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  cependant,  dansces 
cas  douteux,  il  est  préférable  de  tenter  la  thérapeutique  suggestive 
avant  toute  intervention  (1)  ; 

Les  tumeurs  malignes,  qui  déterminent  de  la  douleur  et  de 
l'opacité. 

On  interviendra  rapidement  quand  il  existe  de  violentes  douleurs 
frontales  et  surtout  quand  la  pression  par  l'index  est  très  douloureuse 
sous  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite.  Ces  recherches  aboutiront 
assez  souvent  à  montrer  l'existence  de  polysinusites.  Zuckerkandl, 
dans  ses  autopsies,  a  toujours  trouvé  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire, 
quand  il  y  en  avait  dans  le  sinus  frontal. 

PRONOSTIC—  Il  n'est  grave  que  si,  la  voûte  du  sinus  venant  à 
céder,  le  pus  arrive  dans  la  cavité  crânienne.  Cette  complication  mise 
à  part,  l'empyème  frontal  n'exige  pas  moins  une  active  intervention 
thérapeutique  en  raison  des  douleurs,  de  l'inaptitude  au  travail 
qu'elles  entraînent  et  de  l'infection  générale  qui  se  fait  par  l'inces- 
sante déglutition  de  ce  secretum  septique.  En  tout  cas,  ces  suppu- 
rations sont  longues  à  guérir  etexigent  souvent  plusieurs  interventions 
successives.  Il  persiste  parfois  des  fistules  intarissables  (Guillemin). 

TRAITEMENT.  —  On  peut  évacuer  l'empyème  frontal  par  deux 
voies:  1°  par  la  voie  naturelle,  en  passant  par  la  fosse  nasale  et  le 
canal  fronto-nasal.  Ce  procédé  est  surtout  appliqué  aux  cas  où  les 
diverses  parois  ont  résisté;  2°  parla  voie  artificielle,  en  traversant  la 
paroi  antérieure  sous-cutanée  du  sinus.  On  la  choisit  de  préférence  si 
le  dépôt  purulent  fait  effort  vers  l'extérieur. 

On  a  rapporté  des  cas  de  mort  par  méningite  a  la  suite  de  la  trépa- 
nation du  sinus  frontal,  et  certains  praticiens  en  onl  conclu  qu'il  ne 
fallait  plus  opérer  la  sinusite  frontale  aiguë.  Ils  substituent  à  la  tré- 
panation, qui  reste  pour  nous  le  traitement  de  choix,  un  traitement 
purement  médical.  Ainsi  (iarel  (de  Lyon)  emploie  les  fumigations 
mentholées  : 

Menthol 3  grammes. 

Alc.nl 60  — 

Une  petite  cuillerée  à  café  dans  une  tasse  d'eau  chaude  pour  fumigations  toutes 
les  deux  mi  trois  heures . 

(1)  Journ.  des  praticiens,  30  août  1902. 
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Toute  la  nuit  on  pourra  introduire  clans  les  narines  soit  une  pommade 
mentho-cocaïnée  : 

Menthol 0sr,20 

Chlorhydrate  de  cocaïne 9sr,40 

Vaseline 30  grammes. 

soit  une  pommade  gomenolée  : 

Gomenol 5  grammes. 

Vaseline 20        — 

Ce  traitement  continué  pendant  quelques  semaines  aurait  raison 
des  sinusites  aiguës  les  plus  inquiétantes. 

1°  La  voie  nasale  ou  intérieure  a  été  préconisée  par  Jurasz,  Bresgen, 
Schech,  Hajek.  On  essaya  d'abord  du  cathétérisme  rétrograde  dans  le 
canal  fronto-nasal.  Diverses  sondes  ont  été  proposées  dans  ce  but 
(sondes  de  Cozzolino,  de  Panas;  simple  sonde  d'Itard,  qu'on  courbe 
plus  ou  moins,  suivant  la  conformation  particulière  au  malade). 

Chiari  pratique  le  cathétérisme  du  sinus  au  moyen  d'une  sonde 
métallique  Flexible,  recourbée  à  grand  rayon  et  portant  à  sa  partie 
moyenne  un  point  de  repère,  qui,  en  arrivant  à  l'entrée  de  la  narine, 
indique  que  le  bec  est  dans  le  sinus.  Hajek  préfère  une  sonde  recourbée 
à  angle  droit,  à  7  millimètres  de  son  extrémité. 

Le  cathétérisme,  facile  chez  les  uns,  impossible  chez  d'autres,  est 
en  tout  cas  facilité  par  la  mise  en  place  préalable  dans  le  méat  moyen 
d'un  tampon  imprégné  de  solution  cocaïnique  (à  1  p.  10)  qui  fait 
rétracter  les  parties  molles,  et  plus  encore  par  la  résection  de  l'extré- 
mité antérieure  du  cornet  moyen  qu'on  pratique  à  l'anse  galvanique 
ou  à  la  pinee  coupante.  Un  curettage  des  fongosités  qui  obstruent 
souvent  la  région  facilite  encore  l'introduction  des  sondes. 

La  sonde  peut  se  trouver  arrêtée  surtout  au  niveau  de  la  cellule 
ethmoïdale  antérieure,  qui  rétrécit  le  défilé  fronto-nasal.  Il  faut  alors 
tourner  le  bec  en  dedans,  de  peur  d'etl'ondrer  la  paroi  orbitaire. 

On  comprend  qu'on  a  pénétré  dans  le  sinus  quand  on  a  la  sensation 
que  le  bec  de  la  sonde  est  libre  dans  une  cavité  et  mieux  encore 
quand  l'injection  par  la  sonde  ramène  du  pus.  Le  malade  a  bien  la 
sensation  de  liquide  pénétrant  dans  son  sinus  (Chiari).  Le  lavage  peut 
être  pratiqué  avec  une  solution  de  formol  à  1  p.  1  000. 

Panas  propose  d'exécuter  ce  cathétérisme  au  moyen  d'une  sonde 
coudée  spéciale  (fig.  86).  Dans  un  premier  temps,  la  sonde  est 
conduite  jusqu'à  la  rencontre  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
moyen  ;  dans  un  deuxième,  elle  le  contourne  par  le  relèvement  de  son 
manche  ;  dans  un  troisième,  elle  entre  dans  le  sinus  par  l'abaissement 
du  manche  qui  doit  venir  au  contact  du  menton. 

Sch;ell'er  a  propose-,  en  1890,  de  perforer  le  plancher  du  sinus,  en 
passant  par  la  fosse  nasale.  A  l'aide  d'un  stylet  résistant,  il  pénètre  le 
long  de  la  cloison  nasale,  en  se  dirigeant  vers  le  sinus.  Lichtwitz  a 


SINUSITES. 


231 


essayé  ce  procédé  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant.  Sur  le  cadavre,  il 
n'a  pu  pénétrer  que  trois  fois  dans  douze  essais.  Dans  un  cas,  son 
stylet  vint  perforer  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Sur  le  vivant,  il  a 
éprouvé  une  résistance  telle  qu'il  n'a  pas  cru  devoir  pousser  plus 
avant.  Zaufal,  après  avoir  réséqué  à  l'anse  rouge  l'extrémité  antérieure 
du  cornet  moyen,  introduit  une  canule  de  caoutchouc  dans  le  canal 
fronto-nasal  et  évacue  le  sinus  au  moyen  d'insufflations  avec  la  poire 
à  air.  Il  a  pu  obtenir  ainsi  des  guérisons. 


Fig.  86.  —  Cathétérisme  du  sinus  frontal,  1er,  2e,  3e  temps  successifs 
^d'après  Panas). 

La  résection  du  cornet  moyen  et  le  curettage  du  méat  moyen  ont 
pu  suffire  pour  la  guérison  sans  intervention  directe  sur  le  sinus, 
grâce  à  sa  plus  facile  évacuation. 

Ce  cathétérisme  présente  parfois  de  sérieux  obstacles  :  hypertrophie 
du  cornet  moyen,  saillie  exagérée  de  l'apophyse  unciforme  ou  de  la 
bulle  ethmoïdale.  Sans  doute  le  bec  de  la  s'ulule  n'a  pas  besoin  d'aller 
jusque  dans  le  sinus  du  front  :  il  suffit  qu'il  soit  présenté  à  l'extrémité 
inférieure  du  canal  fronto-nasal  pour  qu'une  injection  entre  dans  le 
sinus  et  le  nettoie;  mais  celle  manœuvre,  quoique  plus  simple,  reste 
encore  difficultueuse  parfois.  Pour  pouvoir  évoluer  plus  aisément 
dans  la  fosse  nasale,  Hansberg  et  llajek  oui  conseillé,  comme  opé- 
ration préliminaire,  la  résection  partielle  ou  totale  du  cornel  moyen; 
on  la  réalise  avec  des  pinces  coupantes  ou  avec  l'anse  galvanique. 

Les  fongosités  ou  les  polypes  qui  peuvenl  se  rencontrer  dans  le 
méat  moyen  sont  aussi  préalablement  enlevés. 
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Si,  ces  précautions  prises,  le  passage  reste  difficile,  certains 
chirurgiens  n'hésitent  pas  à  pousser  quand  même  la  sonde  dans  la 
direction  du  sinus;  mais  agir  ainsi,  à  l'aveugle,  expose  à  nombre  de 
dangers.  On  peut  pénétrer  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal  ou  môme 
dans  le  crâne.  Les  mêmes  objections  s'appliquent  au  procédé  de 
Schœffer  (de  Brème),  qui  a  proposé  le  curettage  par  la  voie  nasale. 
Aussi,  môme  dans  le  cas  de  sinusite  sans  refoulement  des  parois, 
nombre  de  chirurgiens  préfèrent-ils  aborder  la  collection  purulente 
parla  voie  frontale. 

2°  Voie  frontale  ou  extérieure.  —  C'est  par  là  que  se  pratique  Topé- 
ration  de  choix.  En  voici  la  technique. 

Le  malade  étant  chloroformisé,  le  sourcil  rasé  et  toute  la  région 
bien  aseptisée,  on  mène  une  incision  courbe  qui  commence  sur  le 
côté  de  la  racine  du  nez  et  se  prolonge  au  niveau  du  sourcil.  Un 
bistouri  à  résection,  court  de  lame,  sert  très  utilement  pour  cette 
incision,  qui  doit  d'emblée  aller  jusqu'à  l'os.  On  pince  les  artérioles 
qui  saignent,  et  on  procède  à  la  dénudation  de  la  face  antérieure  du 
sinus  avec  la  rugine.  Quand  elle  est  mise  à  nu,  on  l'attaque  avec  une 
gouge  courbée  et  le  maillet.  Dès  que  la  brèche  est  faite,  le  pus  empri- 
sonné fait  issue,  mais  souvent  aussi  le  sinus  se  montre  rempli  de 
fongosités  violacées  animées  de  pulsations.  On  agrandit  suffisamment 
la  brèche  pour  que  les  curettes  puissent  agir  complètement  et  que  la 
vue  contrôle  l'état  des  parois.  C'est  au  moyen  d'une  petite  curette  à 
tige  malléable,  dont  la  direction  peut  être  modifiée  suivant  les  cas, 
qu'on  réussit  à  racler  tous  les  coins  et  recoins  du  sinus.  L'instrument 
doit  agir  encore  vers  le  canal  fronto-nasal,  pour  le  désobstruer  des 
fongosités  qui  l'oblitèrent  souvent  et  pour  élargir  son  calibre,  si 
besoin  était,  afin  que  le  drainage  y  soit  bien  assuré  à  la  fin  de  l'opé- 
ration. La  surface  intérieure  du  sinus  une  fois  bien  nettoyée  sera 
touchée  avec  une  solution  aqueuse  de  chlorure  de  zinc  à  t  p.  20  ou 
avec  de  l'eau  oxygénée. 

Pour  installer  le  drainage  par  le  canal  fronto-nasal,  on  utilise  le 
stylet  courbe  de  Panas  (fig.  87). 

On  l'introduit  dans  le  canal,  à  travers  la  brèche  sinusienne,  jusqu'à 
ce  que  son  extrémité  sorte  par  la  narine  correspondante.  Quelques 
tâtonnements  et  de  la  légèreté  de  main  sont  nécessaires  pour  entrer 
sûrement  dans  le  conduit.  Un  fil  de  soie  aseptique  est  engagé  dans 
le  chas  du  cathéter,  et  on  retire  celui-ci  de  bas  en  haut.  Le  fil  introduit 
delà  sorte  dans  le  canal  sert  à  attacher  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
qu'on  fait  glisser  de  haut  en  bas  et  qui  fait  office  de  drain.  Le  bout 
supérieur  de  la  mèche  est  ramassé  dans  le  sinus,  de  telle  sorte  qu'il 
suive  sans  difficultés  lorsque,  après  quelquesjours,  on  extraitla  mèche 
par  la  narine.  Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  la  plaie  en  fermant 
complètement  l'incision  cutanée  et  à  mettre  un  pansement  iodo- 
formé.  Au   bout  d'une  semaine,  on    tire  sur   la  mèche  qui  vient  en 
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déterminant  quelques  tiraillements  douloureux  dans   la  profondeur. 

Dans  les  cas  anciens,  il  peut  être  utile  d'étendre  le  curettage  jusqu'au 
méat  moven  et  aux  cellules  ethmoïdales  antérieures.  De  même,  s'il 
existait  des  signes  de   méningite,  on 
ferait  sauter  la   paroi    supérieure  du 
sinus. 

Il  peut  arriver,  à  la  suite  d'un 
éternuement  ou  d'un  effort  violent  de 
mouchage,  que  l'air  vienne  distendre 
la  cavité  opérée  (pneumo-sinus),  et,  si 
du  pus  s'infiltre  dans  les  lèvres  de 
l'incision,  un  phlegmon  se  déclare 
qui  peut  laisser  après  lui  un  trajet 
fîstuleux. 

Pour  les  cas  rebelles  où  le  pro- 
cédé ci-dessus  décrit  n'a  pas  suffi, 
Kuhnt  a  proposé  la  résection  com- 
plète de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
et  l'accolement  des  téguments  à  sa 
paroi  profonde.  Ce  mode  d'interven- 
tion laisse  une  déformation  du  vi- 
sage très  déplaisante. 

Procédé  de  Killian.  —  Killian  (de 
Fribourg-en-Brisgau)  a  communi- 
qué, à  la  70e  réunion  de  l'Associa- 
tion médicale  britannique  (Man- 
chester, juillet  1902),  un  nouveau 
procédé  de  cure  radicale  pour  les 
sinusites  frontales,  qui  consiste 
essentiellement  dans  la  suppression 
des  parois  antérieure  et  inférieure 
du  sinus. 

Il  trace  d'abord  une  incision  demi-circulaire  à  concavité  externe 
sur  le  sourcil,  la  racine  et  la  face  latérale  du  nez.  Il  incise  ensuite  le 
périoste  au-dessus  et  au-dessous  du  rebord  orbitaire  par  deux  inci- 
sions parallèles  entre  elles  qui  délimitenl  un  lambeau  osseux  arqué. 
A  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet,  il  ouvre  la  paroi  antérieure  du  sinus 
au-dessus  de  l'arcade  orbitaire  et  met  à  découvert  avec  la  pince-gouge 
tous  les  prolongements  et  cloisonnements.  La  muqueuse  esl  enlevée 
avec  soin.  Vient  ensuite  Tabla tion  «lu  plancher  du  sinus,  sans  léser 
l'arcade  orbitaire.  Pour  ce  temps  de  l'opération,  le  chirurgien  se 
place  derrière  la  tête  du  malade.  Il  poursuil  en  trépanant  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur.  Alors  les  cellules  ethmoïdales 
antérieures  se  présentent,  el  on  peul  les  abraser  avec  une  curette  ; 


Fi^.  87.  —  Slylet  courbe  de  Panas, 
pour  drainer  le  canal  fronlo- 
nasal. 
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on  enlève  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen,  et,  si  les  lésions  s'é- 
tendent aux  cellules  ethmoïdales  postérieures  et  môme  au  sinus 
sphénoïdal,  on  peut  les  attaquer  par  la  même  voie.  Le  drainage  est 
assuré  par  un  tube  qui  entre  par  la  queue  du  sourcil  et  sort  par  la 
narine  du  côté  correspondant.  On  saupoudre  d'iodoforme  l'ensemble 
de  ces  cavités,  et  on  suture  les  téguments. 

Par  cette  opération,  une  large  communication  entre  le  sinus 
frontal  et  la  cavité  nasale  est  assurée  de  façon  permanente. 

Dans  le  traitement  de  ces  sinusites,  il  ne  faut  pas  oublier,  pour 
atténuer  les  douleurs,  l'usage  interne  de  la  phénacétine,  de  l'anti- 
pyrine. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'une  trépa- 
nation pour  sinusite  fronto-maxillaire,  avait  perdu  toute  la  paroi  an- 
térieure du  sinus,  Sebileau  a  eu  l'idée  d'installer,  sous  la  peau  de  la 
région,  une  plaque  métallique  en  or  reproduisant  la  forme  de  la 
paroi  et  dont  les  extrémités  pourvues  de  griffes  s'enfonçaient,  Tune 
dans  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal,  l'autre  dans  la  paroi 
interne  du  sinus  frontal  opposé  (1). 

Entre  autres  dangers  auxquels  exposent  les  interventions,  je 
signale  les  méningites  tardives  survenant  plusieurs  semaines  après. 
J'ai  à  déplorer  deux  morts  dans  ces  conditions.  Il  m'a  paru  que 
cette  complication  se  produit  surtout  quand  l'intervention  a  été  incom- 
plète, ou  quand  l'emploi  de  la  gouge  et  du  maillet  a  pu  rompre  des 
cavités  où  le  pus  restait  enfermé. 

III.  —  FISTULES  DU  SINUS  FRONTAL. 

Elles  se  distinguent  en  fistules  traumatiques  et  fislules  spontanées. 

1°  Fistules  traumatiques.  —  Elles  sont  la  conséquence  de  plaies, 
de  fractures  ou  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'intérieur 
du  sinus. 

2°  Fistules  spontanées.  —  Elles  coexistent  avec  une  affection  du 
squelette  (tuberculose  ou  syphilis),  ou  sont  produites  par  une  tumeur 
qui  a  forcé  les  parois  du  sinus.  A  titre  exceptionnel,  on  peut  citer  la 
fistule  par  rupture  spontanée  du  sinus.  Dans  un  cas  de  Jarjavay,  elle 
accompagnait  une  pneumatocèle  du  crâne. 

Ces  diverses  fistules  s'ouvrent  au  voisinage  de  l'angle  supéro-interne 
de  l'orbite,  tandis  que,  d'après  le  professeur  Panas,  les  fistules  d'ori- 
gine orbitaire  vont  généralement  s'ouvrir  à  l'angle  inféro-externe, 
au  voisinage  de  l'os  malaire. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  L'orifice  cutané  est  gé- 
néralement adhérent  et  déprimé  en  entonnoir.  Il  laisse  échapper  de 
l'air,  surtout  quand  le  malade  fait  un  effort,  ou  se  mouche,  ou  seule- 

(1)  Sebileau,  Soc.  de  chir.,  29  avril  1903. 
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ment  quelques  bulles  mélangées  à  du  muco-pus.  Ce  signe  peut  faire 
défaut  si  la  fistule  est  très  étroite  ou  le  canal  fronto-nasal  oblitéré. 
Le  diagnostic  s'établira  par  l'exploration  au  stylet  et  sera  complété 
par  la  recherche  des  causes. 

TRAITEMENT.  —  D'abord  agir  sur  la  cause,  quand  c'est  possible. 

Si  l'affection  est  entretenue  par  un  corps  étranger,  par  un  séquestre 
syphilitique  ou  tuberculeux,  on  l'extraira. 

Si  elle  est  due  à  une  occlusion  du  canal  fronto-nasal,  on  prati- 
quera de  haut  en  bas  une  voie  de  communication  artificielle  entre 
le  sinus  et  les  fosses  nasales. 

Si  le  traitement  étiologique  est  sans  applications,  on  fermera  la 
fistule,  ou  par  avivement  des  bords  si  elle  est  petite,  ou  par  auto- 
plastie  si  elle  est  large. 

IV.  —  TUMEURS  DU  SINUS  FRONTAL. 

On  peut  les  classer  en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  malignes. 

I.  Tumeurs  bénignes.  —  Elles  comprennent  d'abord  les  kystes, 
qui  nous  sont  surtout  connus  par  les  travaux  de  Carreau  et  de 
Bertheuxen  1881.  Il  y  a  : 

1°  Des  hydropisies  enkystées  du  sinus  par  oblitération  du  canal 
d'excrétion; 

2°  Des  kystes  glandulaires  enfermés  dans  une  glande  de  la  muqueuse, 
mais  qui  sont  assez  rares.  Martin  n'en  mentionne  que  dix,  en  1888. 
Ces  deux  variétés  peuvent  de  temps  en  temps  se  vider  dans  les  fosses 
nasales,  produisant  ainsi  une  variété  de  rhinorrhée.  Leur  contenu 
est  filant; 

3°  Des  kystes  hématiques,  suites  de  traumatismes  (Steiner,  Larrey)  ; 

4°  Enfin  des  kystes  hydatiques  (Langenbeck,  Keate).  A  mesure  que 
ces  kystes  se  développent,  ils  arrivent  à  user  de  préférence  la  paroi 
orbilaire. 

La  tuméfaction  débute  à  la  racine  du  nez  ou  à  la  tète  du  sourcil. 
Puis  la  coque  osseuse  cède,  et  on  peut  avoir  de  la  crépitation  parche- 
minée. Il  y  a  presque  toujours  alors  de  l'exophtalmie  ;  on  a  encore 
noté  de  l'œdème  papillaire  et  des  varicosités  des  veines  rétiniennes 
(Panas); 

5°  Comme  tumeurs  bénignes  figurent  encore  les  ostéomes,  qui 
rappellent  ceux  du  sinus  maxillaire.  La  différence  n'est  que  dans  le 
siège. 

II.  Tumeurs  malignes.  —  Ce  sont  principalement  des  sarcomes. 
Il  semble  qu'il  faille  considérer  comme  tels  les  cas  de  polypes 
fibreux  consignés  dans  les  auteurs:  Levret  (1725)  et  Carron  du 
Villars  (1838),  qui  observa  un  polype  fibreux  sur  un  nègre  de  Cuba. 
Ces  tumeurs  finissent  par  dépasser  les  Limites  du  sinus  et  envahissent 
les  fosses  nasales,  ou  l'orbite,  ou  le  crâne. 
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DIAGNOSTIC.  —  Les  tumeurs  bénignes  distendent  le  sinus  et 
offrent  quelquefois  de  la  crépitation  parcheminée;  les  tumeurs 
malignes,  au  contraire,  englobant  les  parois,  sont  dépourvues  de  ce 
symptôme.  La  ponction  exploratrice  s'emploie  pour  connaître  la 
nature  d'une  tumeur  liquide. 

Le  diagnostic  doit  chercher  si  la  tumeur  n'est  pas  le  prolongement 
d'une  tumeur  voisine. 

TRAITEMENT.  —  C'est  l'extirpation  de  la  tumeur  par  une  ouverture 
large  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  (1). 

HT.  —  AFFECTIONS  DU  SINUS  SPHÉNOÏDAL. 

Une  fois  les  états  morbides  des  sinus  maxillaire  et  frontal  mieux 
connus,  il  fallait  explorer  plus  au  fond  des  fosses  nasales.  C'est  à 
Emile  Berger  (de  Gratz)  que  revient  le  mérite  d'avoir  élucidé  cette 
partie  de  la  pathologie  nasale. 

Ces  affections  ne  se  montrent  guère  isolées.  La  sinusite  en  parti- 
culier coïncide  souvent  avec  l'infection  des  cellules  ethmoïdales 
postérieures  ou  des  autres  cavilés  annexes.  C'était  une  première 
difficulté  pour  en  établir  la  description.  Une  deuxième  venait  de 
ce  que,  par  son  voisinage,  le  sinus  agit  sur  l'appareil  optique,  et 
nombre  de  malades  s'adressaient  naturellement  aux  ophtalmologistes. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES.  —  Ces  sinus  apparaissent  sitôt 
après  la  naissance,  mais  ils  n'acquièrent  leur  complet  développement 

(1)  Martin  (P.),  Tum.  des  sinus  front.,  1888.  —  Pitiot,  Abcès  des  sinus  front, 
et  leur  trait..  Thèse  de  Lyon,  1888.  —  Weinechner,  Soc.  de  méd.  de  Vienne, 
8  fév.  1889  ;  Journ.  of  Laryng.,  n°  6,  1889.  —  Panas,  Abcès  des  sinus  front.  (Soc. 
opht.,  8  niai  1890).  —  Guillemin,  Abcès  des  sinus  front.  (Arch.  d'ophtalm.,  t.  XI, 
janv.1891). —  Montaz,  Sinus  front,  et  leur  trépan.,  1891.  —  Poirier,  Traité  danat. 
médico-cliir.,  t.  I,  1892,  p.  25.  —  Coppez,  Maladies  du  sinus  front.  (Journ.  de  méd. 
de  Bruxelles,  20  fév.  1892).  —  Valude,  Soc.  de  laryngo-rhino-otologie  de  Paris, 
2  déc.  1X92.  —  Poppert,  Munch.  med  Wochenschr.,  n°  3,  1893.  —  Lichwitz,  Soc. 
paris,  de  laryngo-rhino-otologie,  3  fév.  1893.  —  Panas,  Traité  des  nialad.  des 
yeux,  1894,  p.  4(33. —  Luc,  Supp.  du  sinus  front.  (Arch.  inlern.  île  largngo-rlnno- 
otoloffie,  1894,  p.  186).  — Luc,  Soc.  franc,  de  rhin.,  1896.  —  Ma\o  Collier,  Déve- 
loppement etchir.  des  sinus  front.  (The  Lanccl,  12  juin  1897).  —  Berger,  Sarcome 
du  sinus  front.  Rapport  sur  une  observ.  de  Luc  (Acad.  de  méd  ,  2  mars  1897).  — 
Symonds  et  Moure,  Diagnostic  et  traitement  de  l'empyème  des  sinus  front.  (Brit. 
Assoc,  Portsmouth,  1899).  —  Luc,  Leçons  surles  suppurations  des  cavités  acces- 
soires des  fosses  nas.,  Paris,  1900. —  Lôhnberg,  Munch.  med.  Wochenschr.,  1902, 
n°  17.  —  Killian,  IS?  réunion  de  l'Assoc.  brit.,  Manchester,  juillet  1902.  —  Goris, 
Cure  radicale  et  rapide  de  la  sinusite  frdlit.  (Presse  oto-laryngol.  belge,  p.  315, 
1902).  —  Castex,  Sinusite  front.,  mort  tardive  après  l'opération  (Soc.  franc.  dO.- 
R.-L.,  oct.  1903).  —  Lairens,  Chirurgie  du  sinus  front.  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et 
du  lar.,  t.  I,  p.  521,  1904).  —  Moure,  Considér.  clin,  sur  q.q.  cas  de  sinusite  front. 
(Soc.  franc.  d'O.-R.-L.,  190  il.  —  Taptas,  Procédé  personnel  de  cure  rad.(Ann.  des 
mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  t.  II,  p.  272,  1904).  —Castex,  Sinusite  frontale  à  compli- 
cations rares  (Soc.  franc.  d'O.-R.-L.,  10  mai  1905).  —  Cuise/,  La  pratique  oto-rhino- 
laryngologique.  Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinus,  Paris,  1U08. 
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que  vers  l'âge  de  vingt  ans  (Sieur  et  Jacob).  Ils  sont  souvent  asymé- 
triques. Leur  capacité  varie  suivant  les  sujets.  Quand  ils  sont  déve- 
loppés, ils  se  creusent  des  diverticules  dans  les  grandes  et  les  petites 
ailes  du  sphénoïde,  dans  les  apophyses  clinoïdes  antérieures  et  posté- 
rieures, dans  les  apophyses  ptérygoïdes  et  dans  le  corps  de  l'occi- 
pital. Une  communication  peut  même  s'établir  avec  le  sinus  maxillaire 
(Panas).  Une  cloison  antéro-postérieure sépare  lesdeux  sinus. 

Leur  forme  est  irrégulièrement  cuboïde. 

Par  leur  paroi  supérieure,  ils  répondent  à  la  selle  turcique  et,  par 
conséquent,  auchiasma  des  nerfs  optiques.  Le  nerf  fait  saillie  dans  la 
cavité  du  sinus  ;  la  paroi  qui  l'en  sépare,  très  mince,  peut  être  incom- 
plète, d'où  la  propagation  facile  des  sinusites.  Leur  paroi  inférieure, 
seule  épaisse,  forme  en  partie  la  voûte  du  naso-pharynx.  La  paroi 
latérale  externe  correspond  en  haut  au  sinus  caverneux  qui  contient 
les  nerfs  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  paires,  en 
bas  au  nerf  maxillaire  inférieur.  Sur  cette  face,  Zuckerkandl  a  vu 
desdéhiscences  qui  mettaient  en  communication  le  sinus  et  la  fosse 
cérébrale  moyenne.  La  carotide  peut  se  créer  une  dépression  dans  le 
sinus.  La  paroi  postérieure  est  formée  par  le  corps  de  l'occipital. 
Enfin  la  paroi  antérieure  est  constituée  par  le  cornet  de  Bertin  (cornet 
sphénoïdal  de  Zuckerkandl).  Mince,  elle  présente  l'orifice  de  commu- 
nication (ôstium)  avec  les  fosses  nasales.  La  situation  de  cet  orifice 
n'a  rien  de  fixe;  généralement  il  est  situé  dans  la  moitié  supérieure. 
Quand  il  s'ouvre  près  du  plancher,  on  peut  l'apercevoir  par  la 
rhinoscopie  postérieure.  Il  est  ovalaire  et  d'un  plus  grand  diamètre 
vertical,  mesure  d'ordinaire1  4  millimètres.  Il  se  prête  en  tout  cas 
assezbienàla  pénétration  du  cathéter  spécial,  comme  nous  le  verrons. 
En  dehors,  les  faces  antérieures  répondent  aux  cellules  elhmoïdales 
postérieures,  ce  qui  nous  explique  la  coexistence  fréquente  des 
suppurations  dans  ces  deux  annexes.  Au  reste,  d'après  Zuckerkandl, 
l'ostium  peut  manquer,  et  le  sinus  communique  alors  avec  les  cellules 
ethmoïdales  postérieures.  Des  cloisonnements  ne  sont  pas  rares  dans 
cette  cavité,  complets  ou  incomplets,  verticaux  ou  horizontaux. 

Le  sinus  peut  ne  s'être  pas  creusé.  Il  manque  dans  la  cyclopie. 

Une  coupe  transversale,  pratiquée  au  niveau  de  la  gouttière 
optique,  montre  bien  les  rapports  et  les  orifices. 

I.-  LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

Emile  Berger  signale  les  conséquences  possibles  des  fractures,  qui 
sont  d'ailleurs  presque  toujours  indirectes,  quanta  leur  mécanisme. 
Les  fragments  peuvent  blesser  la  carotide  interne  H  le  sinus  caverj 
neux.  Il  en  résulte  cette  variété  d'anévrysme  artério-veineux 
décrite  par  Delens  (1870).  Une  fissure  s'étendanl  au  canal  du  nerf 
optique  comprimera  ou  déchirera  le  nerf,  cl   l'amaurose  en  sera  la 
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conséquence.  Le  trijumeau  (deuxième  et  troisième  branches)  et 
d'autres  nerfs  cérébraux  peuvent  être  atteints  de  même.  Une  fissure 
de  la  paroi  supérieure  se  traduit  par  un  écoulement  continu  de 
liquide  céphalo-rachidien. 


II.  —    SINUSITES. 

Leur  évolution  les  fait  diviser  en  aiguë  et  chronique,  et  la  nature  du 
liquide  sécrété  les  subdivise  en  catarrhale  et  purulente. 

I.  Sinusite  aiguë.  —  Elle  est  habituellement  la  complication  d'un 
coryza  aigu  (Schweffer). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  malade  accuse  des  douleurs  grava- 
tives,  propagées  au  vertex  ou  à  l'occiput,  avec  raideur  du  cou,  une 
tension  pénible  dans  l'orbite,  voire  même  des  troubles  oculaires 
variés,  larmoiement,  blépharospasme,  amblvopie.  Le  voisinage  du 
ganglion  sphéno-palatin  peut  déterminer  une  névralgie  du  nerf  sous- 
orbitaire  qui  en  impose  pour  une  sinusite  maxillaire  (Roux).  Quel- 
ques symptômes  généraux  se  montrent,  qui  n'existaient  pas  avec  le 
coryza  simple  :  abattement,  vertiges  (Max  Schœffer). 

La  rhinoscopie  antérieure  fait  voir  du  gonflement  et  de  la  rougeur 
dans  la  partie  profonde  et  supérieure  des  fosses  nasales.  La  fente 
olfactive  est  fermée  par  l'accolemenl  au  septum  du  cornet  moyen 
tuméfié.  Entre  ces  deux  parties,  un  secretum  jaunâtre  se  reproduit 
après  le  nettoyage  à  la  ouate.  Un  bourrelet  muqueux,  produit  par  la 
projection  en  bas  du  sinus  sphénoïdal,  peut  se  montrer  dans  la  fente 
olfactive  (Max  Sctueffer). 

L'exploration  au  stylet  coudé  provoque  une  douleur  promptement 
irradiée  au  cou,  au  vertex  et  aux  yeux.  La  rhinoscopie  postérieure 
montre  du  pus  sur  l'extrémité  postérieure  des  cornets  ou  sur  la  voûte 
du  naso-pharynx. 

TRAITEMENT.  —  La  sinusite  aiguë  doit  être  traitée  par  des 
moyens  simples,  hormis  le  cas  d'indications  particulières  qu'il  sera 
plus  naturel  d'envisager  avec  les  sinusites  chroniques. 

Des  pulvérisations  intranasales  chaudes  et  antiseptiques  (bori- 
quées,  phéniquées,  naphtolées,  mentholées,  etc.)  ou  des  injections 
des  mêmes  liquides  combinées  avec  la  révulsion  aux  membres  infé- 
rieurs (bains  depieds  sinapisés)  ou  la  dérivation  intestinale,  suffiront 
souvent.  Max  Schaefifer  recommande  de  pousser  à  la  sécrétion  nasale 
par  l'administration  des  iodures.  La  douche  d'air  contribue  à  éva- 
cuer le  nez  et  soulage  le  malade. 

II.  Sinusite  chronique.  —  On  la  voit  succéder  à  la  forme  aiguë 
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ou  à  Fozène,  compliquer  diverses  maladies  infectieuses  (grippe, 
rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  morve,  diphtérie,  syphilis,  etc.). 
Elle  existe  parfois  derrière  les  polypes  muqueux,  que  ceux-ci 
soient  cause  ou  effet  de  l'infection  sinusienne.  Elle  pourra  compli- 
quer l'extirpation  septique  de  ces  polypes  (Ruault). 

SYMPTOMATOLOGIE-  —  Le  malade  se  plaint  d'avoir  dans  l'arrière- 
gorge,  et  quelquefois  par  les  narines,  un  écoulement  de  pus  qui 
l'oblige  à  renifler  fortement  ou  à  faire  de  petites  expirations  nasales 
brusques.  Ce  sont  souvent  des  croûtes  épaisses,  mais  sans  mauvaise 
odeur.  Bientôt  c'est  un  tic  désagréable.  Cet  écoulement  est  surtout 
abondant  le  matin,  ou  quand  le  malade  penche  la  tète  en  avant.  Il 
sent  une  mauvaise  odeur  de  poisson  pourri,  d'oignons,  de  corne  brû- 
lée. Les  douleurs  ont  la  même  localisation  que  la  forme  aiguë,  mais 
elles  sont  plus  sourdes. 

Des  troubles  otiques  se  montrent  souvent  comme  dans  les  autres 
sinusites  :  battements,  sifflements. 

Aux  troubles  oculaires  mentionnés  déjà  pour  la  forme  aiguë  (lar- 
moiement, blépharospasmes),  viennent  s'ajouter  des  névrites  et 
périnévriles  optiques,  des  scotomes  (Ruault).  Une  dame  que  j'ai  soi- 
gnée me  dit,  avant  même  que  je  l'eusse  questionnée  sur  ses  yeux  : 
«  J'ai  des  élancements  douloureux  dans  les  yeux.  Je  vois  des  points 
brillants,  si  bien  qu'au  début  je  secouais  ma  robe,  croyant  y  avoir 
des  étincelles  :  tous  les  objets  me  semblent  irisés.  Par  moments,  je 
vois  double  et,  un  peu  après,  la  moitié  des  objets  seulement.  »  Ces 
troubles  visuels  disparurent  dès  que  j'eus  commencé  la  désinfection 
de  ses  sinus. 

Le  malade  a  des  vertiges,  surtout  quand  il  se  penche  en  avant;  ses 
facultés  cérébrales  sont  obtuses.  On  rencontre  des  malades  qui  sont 
lypémaniaques. 

Mettez  le  spéculum  nasi,  et  vous  verrez  autour  de  la  fente  olfac- 
tive une  muqueuse  épaissie,  rouge,  baignée  de  pus.  Enlevez  les 
croûtes  verdàlres,  et  vous  découvrirez  parfois  des  fongosités  sai- 
gnantes. Il  est  rare  qu'on  puisse  voir  le  pus  sortir  de  l'ostium  sphé- 
noïdal.  Il  faut  que  la  muqueuse  nasale  et  ses  cornets  soient  atrophiés. 
Par  la  rhinoscopie  postérieure,  on  voit  du  pus  liquide,  ou  ce  sont  des 
croûtes  jaunes,  noirâtres,  félidés  sur  le  sphénoïde  ou  l'extrémité 
postérieure  des  cornets  supérieur  et  moyen.  Cette  coloration  brune 
des  croûtes  s'explique  par  la  présence  d'un  peu  de  sang,  les  parois 
du  sinus  étant  toujours  quelque  peu  cariées.  Max  Schaeffer  signale 
un  élargissement  du  nez  à  sa  racine. 

COMPLICATIONS.  —  Assez  commune  esl  la  aévrite  optique  cana- 
liculaire  avec  atrophie  consécutive,  niais  pourtant  susceptible  de 
guérison  (Panas);  amauroses  uni  ou  bilatérale,  méningites  de  la  base, 
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hémorragies  de  la  carotide  ou  du  sinus  caverneux  par  nécrose  des 
parois  du  sinus.  On  signale  quelques  cas  de  fistules  (Quénu).  L'afl'ec- 
tion  est  bien  souvent  ancienne  quand  le  rhinologiste  est  consulté,  et 
la  santé  générale  a  souffert  de  cette  incessante  déglutition  de  pus 
fétide. 

Les  complications  les  plus  redoutables  sont  les  complications  intra- 
craniennes,  rendues  faciles  par  la  situation  du  sinus  et  la  minceur  de 
ses  parois.  Demarquay,  Netter,  Corail  et  Touberl  ont  appelé  l'atten- 
tion sur  ces  accidents  cérébraux  parfois  mortels.  De  même  que  les 
infections  otiques  peuvent  se  compliquer  de  méningites,  ainsi  l'em- 
pyème  sphénoïdal  peut  infecter  la  cavité  crânienne  et  de  façon 
latente,  puisque  ses  signes  sont  mal  accusés,  et  bien  que  les 
accidents  cérébraux  paraissent  éclater  d'emblée  au  milieu  d'une 
bonne  santé. 

Les  lésions  constatées  à  l'autopsie  sont  :  la  méningite  de  la  base, 
la  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  (Dreyffuss,  Hajek),  plus 
rarement  l'abcès  intra  ou  extracérébral. 

DIAGNOSTIC.  —  Cette  affection  est  rare  et  difficile  à  reconnaître. 
Les  divers  moyens  qui  peuvent  servir  dans  ce  but  sont  : 

1°  Exploration  avec  le  slylel  boulonné.  —  On  y  a  recours  après 
avoir  cocaïnisé  la  fente  olfactive.  Dirigeant  l'instrument  en  haut  et 
en  arrière,  on  arrive  sur  la  face  antérieure  du  sinus,  où  on  peut  con- 
stater des  points  nécrosés.  Dirigeant  la  pointe  du  stylet  un  peu  en 
dehors,  on  a  chance  d'entrer  dans  la  cavité  sphénoïdale,  ce  qu'on 
peut  contrôler  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Le  bec  de  l'instrument 
est  à  ce  moment  à  8  centimètres  environ  de  l'orifice  narinaire.  La 
pénétration  du  stylet  dans  le  sinus  peut  provoquer  l'issue  d'un  peu 
de  pus  qui  descend  autour  de  la  tige  de  l'instrument:  mais  le  cornet 
moyen  masque  souvent  la  vue  de  cet  écoulement. 

'2°  Cathétérisme.  —  On  peut  le  pratiquer  avec  les  sondes  de  Hans- 
berg,  de  Panas,  de  Lichtwitz,  ou  môme  avec  la  sonde  d'Ilard,  qui  sert 
pour  les  trompes  d'Eustache,  après  cocaïnisation  de  la  fente  olfac- 
tive et  sous  le  contrôle  de  la  vue;  une  injection,  en  faisant  sortir  du 
pus,  confirme  le  diagnostic. 

3ij  Ponction  exploratrice.  —  Recommandée  par  Max  Sclneffer,  elle 
es!  liés  dangereuse,  car  un  trocart  traversant  le  centre  delà  face  anté- 
rieure du  sinus  vient  aboutir  à  la  paroi  supérieure,  sous  la  selle  tur- 
cique,  et  risque  de  pénétrer  dans  le  cerveau. 

4°  Résection  du  cornet  moyen.  —  Cette  ablation  préalable 
permet  d'affirmer  l'existence  de  l'empyème  par  la  constatation 
\i<uelle  (lupus  sortant  de  l'ostium.  Cette  résection,  tout  en  assu- 
rant le  diagnostic,  donne  une  bonne  voie  d'accès  pour  le  traite- 
ment. 

Pour  faire  celle  ablation  du  cornet  moyen,  on  peut  utiliser  l'anse 
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froide  ou  la  curette  fenètrée  coudée,  imaginée  par  A.  Martin  pour  le 
grattage  du  méat  moyen  (fig.  88). 

Personnellement  j'emploie  une  pince  coupante  à  mors  courts  et 
courbés  sur  le  plat  que  j'ai  imaginée. 

5°  Radioscopie.  —  Proposée  par  Ferre  ri  et 
Spiess  (de  Francfort),  elle  donne  des  images 
moins  nettes  que  pour  les  sinus  maxillaire  et 
frontal,  car  celui-ci  est  situé  profondément. 

Cette  affection  est  rarement  diagnostiquée 
(Furet).  —  1  °  On  évitera  de  méconnaître  une  sphé- 
noïdite  et  de  conclure  à  de  la  pharyngite  sèche 
en  raison  des  croûtes  que  l'on  aperçoit.  Les 
sphénoïdites  syphilitiques  ou  tuberculeuses 
doivent  aussi  être  distinguées  de  la  sinusite.  Un 
traitement  spécifique  a  pu  guérir  des  malades  qui 
avaient  en  vain  subi  tout  le  traitement  chirur- 
gical. Au  dire  d'Emile  Berger,  les  douleurs  sous- 
orbitaires  ont  fait  croire  à  des  accès  de  palu- 
disme; 

2°  \J  ethmoïdite  se  distingue  par  le  siège  de  la 
suppuration  dans  le  méat  moyen,  les  douleurs 
frontales  ; 

3°  La  sinusite  frontale  a  les  douleurs  in  situ, 
l'écoulement  dans  le  méat  moyen,  l'éclairage 
par  transparence. 

D'une  manière  générale,  l'affection  sphénoï- 
dale  est  naso-pharvngienne  ;  les  deux  autres 
sont  purement  nasales. 

En  matière  de  diagnostic,  on  ne  doit  pas 
oublier  que,  bien  souvent,  on  est  en  présence 
de  sinusite  sphénoïdale  double,  et  que  sphé- 
noïdite  et  cellulite  postérieure  coexistent  le  plus 
ordinairement  (Grûnwald). 


Fig.  88.  —  Curette 
fenètrée  du  Dr  A. 
Martin. 


PRONOSTIC.  —  Il  s'agit  d'une  affection  grave, 
sans  tendance  naturelle  à  la  guérison  spontanée.  La  céphalalgie 
tenace  peut  conduire  le  malade  à  l'hypocondrie.  La  pénétration 
continue  du  pus  dans  les  voies digestives  risque  d'amener  le  sujet 
à  un  état  de  cachexie  grave.  Enfin  les  complications  cérébrales, 
souvent  mortelles,  commandent  une  grande  réserve. 

TRAITEMENT.  —  On  peut  aborder  le  sinus  par  quatre  voies  diffé- 
rentes :  1°  par  la  voie  intranasale  ;  ~2n  la  voie  orbitaire;  3°  la  voie  du 

sinus  frontal  ;  1°  la  voie  du  sinus  maxillaire. 


1.  Voie  intranasale.  —  1.  Cilhétérisme. 

Chirurgie.  XVIII. 


Plusieurs   sondes  eonl 
10 
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utilisées  :  la  simple  sonde  d'Itard,  la  canule  de  Nichtwitz,  très  ana- 
logue, la  sonde  de  Panas.  Avec  celle-ci,  la  grande  courbure  dirigée  le 
bec  en  bas,  on  monte  à  45°  le  long  de  la  cloison  ;  quand  le  bec  a  buté 

dans  l'angle  diè- 
dre que  font  la 
voûte  des  fosses 
nasales  et  la  pa- 
roi antérieure  du 
sinus,  on  tourne 
la  concavité  lé- 
gèrement en  de- 
hors, et  Ton  a 
bientôt  la  sensa- 
tion de  pénétrer 
dans  le  sinus.  Le 
bec  de  la  sonde 
est  à  ce  moment 
à  10  centimètres 
en  moyenne  de 
l'entrée  des  na- 
rines (tig.  89).  Quand  on  la  retire,  le  malade  mouche  un  peu  de  pus 
fétide  et  se  sent  soulagé. 


Fig-.  89.  —  Cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal, 
1er  et  2e  temps  successifs  (d'après  Panas). 


Fig.  90.  —  Pince  d'Escat  pour  le  sinus  sphénoïdal. 

2.  Ponction  du  sinus.  —  On  doit,  avant  d'y  procéder,  faire  la  résec- 
tion du  cornet  moyen  par  l'un  des  moyens  déjà  indiqués.  Si  Ton  ne 
parvient  pas  à  trouver  l'orifice,  on  peut,  à  l'imitation  de  Zuckerkandl 
et  de  Schaeffer  (de  Brème),  défoncer  avec  la  sonde  la  paroi  antérieure 
du  sinus,  amincie  par  l'ostéite  ;  elle  cède  facilement  et,  après  avoir 
entendu  un  petit  bruit  de  fracture,  on  pénètre  dans  la  cavité.  Balland 
et  Spiess  ont  pratiqué  l'ouverture  au  moyen  d'une  fraise  mise  en 
mouvement  par  un  moteur  électrique,  Escat  au  moyen  d'une  pince 
spéciale  (fig.  90).  iEryng  fait  le  curettage  du  sinus  avec  une  petite 
curette  ouvrant  largement  la  paroi  antérieur.'.  Hajek  fracture  la 
paroi  antérieure  à  l'aide  d'un  crochet  spécial.  Schmidt  emploie  une 
scie  à  main. 

Grunwald  précise  le  meilleur  mode  d'effondrement  du  sinus(l).  Un 

(1)  Grunwald,  Atlas  Manuel,  édit.  française. 


SINUSITES.  243 

des  mors  de  sa  pince  coupante  est  introduit  dans  l'orifice  du  sinus, 
l'autre  s'appuie  sur  sa  partie  antéro-inférieure.  La  brèche  doil  être 
large  et  comprendre  même  une  portion  du  plancher  du  sinus  pour 
que  la  stagnation  du  pus  soit  impossible,  d'autant  plus  que  la  brèche 
sphénoïdale  a  beaucoup  de  tendance  à  se  refermer.  Le  cureltage 
terminé,  on  remplit  la  cavité  de  gaze  iodoformée. 

De  quelque  manière  que  l'on  ait  pénétré,  on  pratique  une  injection 
chaude  antiseptique.  Le  malade  est  très  soulage  par  l'expulsion  de 
glaires  purulentes,  et  cette  manœuvre  peut  être  répétée  plusieurs 
fois,  suivant  l'utilité.  Le  cathétérisme  et  la  ponction  ne  doivent  pas 
être  pratiqués  sans  un  lavage  préalable  des  fosses  nasales  et  sans  la 
mise  en  place,  au  niveau  de  la  fente  olfactive,  d'un  petit  tampon 
de  ouate  imprégnée  de  solution  cocaïnique  (1  p.  10)  qui  y  restera 
cinq  minutes. 

On  peut  ensuite  pratiquer  des  cautérisations  dans  la  cavité  du  sinus 
avec  des  solutions  liquides,  ou  y  insuffler  diverses  poudres  :  iodol, 
iodoforme,  aristol,  etc. 

Pour  réaliser  plus  complètement  le  nettoyage  du  cavum,  le 
malade  pratiquera  lui-même  des  injections  boriquées  rétro-nasales 
au  moyen  d'une  seringue  dont  la  canule  est  recourbée  suivant  la 
forme  des  instruments  pour  le  naso-pharynx. 

Il  arrive  qu'une  hypertrophie  du  cornet  moyen  ou  un  éperon  de  la 
cloison  défendent  l'accès  du  sphénoïde.  On  supprime  le  premier  avec 
l'anse  froide  ou  l'anse  galvanique,  et  on  résèque  le  second  avec  la  pince 
coupante  de  Ruault  (conchotome),  qui  peut  aussi  servir  pourlecornet. 

Quénu,  dans  un  cas,  a  utilisé,  pour  remonter  jusqu'au  sinus,  une 
fistule  qui  venait  s'ouvrir  au  milieu  du  lobule  du  nez.  Il  détacha 
d'abord  l'aile  du  nez  et  la  releva.  Se  guidant  ensuite  sur  un  stylet 
introduit  dans  la  fistule,  il  put  arriver  avec  le  doigt  jusque  sur  la 
partie  interne  du  sinus.  Il  curetta  quelques  points  cariés  et  mit  un 
drain.  Peu  à  peu  la  suppuration  tarit. 

La  voie  nasale  est  la  plus  adoptée.  Même  en  faisant  fausse  roule, 
on  ne  risque  pas  de  blesser  un  organe  important. 

Si,  malgré  tous  les  soins,  la  suppuration  persistait,  il  faudrait  agir 
sur  les  cellules  ethmoïdales postérieures,  dont  l'infection  coïncide  si 
souvent  avec  celle  des  sinus. 

Shech  (de  Munich) a  proposé  d'aborder  le  sinus  en  passant  derrière 
le  voile  du  palais.  Les  instruments  recourbés  qu'il  faul  alors  employer 
sont  difficiles  à  manier  :  on  risque  d'entrer  dans  le  crâne,  el  d'ailleurs 
la  paroi  inférieure  est  plus  épaisse  qu  s  l'antérieure.  Aussi  ce  procédé 
n'a-l-il  pas  été  adopté. 

11.  Von;  ORBITAIRE.  —  Dans  l'orbite,  on  accède  au  sinus  par 
deux  points; 
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1°  A  travers  les  petites  ailes  du  sphénoïde  (Post); 

2°  A  travers  les  cellules  ethmoïdales.  C'est  l' opération  pratiquée 
par  John  Bergh  (de  Stockholm).  On  commence  par  écarter  le  globe 
oculaire,  puis  ou  dénude  la  partie  postérieure  de  l'os  planum  :  on 
excise  environ  1  centimètre  carré  de  celte  lame.  Les  cellules  ethmoï- 
dales postérieures  sont  ouvertes  de  la  sorte.  Dirigeant  alo.s  un 
ciseau  étroit  en  arrière,  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  on  ouvre,  avec 
quelques  légers  coups  de  maillet,  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Ce 
mode  d'intervention  est  indiqué  lorsqu'une  ethmoïdite  complique 
l'empyème  sphénoïdal  et  se  manifeste  par  des  signes  du  côté  de 
l'orbite  (phlegmon,  fistule,  nécrose  de  la  lame  papyracée).  S'il  y  a 
sinusite  frontale  concomitante,  il  faut  réséquer  la  branche  montante 
du  maxillaire  à  la  manière  de  Killian,  c'est  la  voie  la  plus  employée. 

III.  Voie  du  sinus  frontal.  —  Elle  a  été  employée  pour  la  première 
fois  par  Jansen  (1893)  et  dernièrement,  avec  quelques  modifications, 
par  Taptas  (de  Constantinople).  Elle  se  trouve  indiquée  quand  un 
empyème  frontal  et  ethmoïdal  coexiste  avec  la  sinusite  sphénoïdale. 
On  entre  par  le  sinus  frontal,  et  on  va  au  sphénoïde  en  traversant 
le  labyrinthe  ethmoïdal.  Mais  cette  voie  est  étroite,  et  le  procédé 
déforme  beaucoup  le  squelette  de  la  face. 

IV.  Voie  du  sinus  maxillaire.  —  Proposée  par  Jansen,  au  Congrès 
de  Moscoml897),  elle  a  été  utilisée  par  Luc  et  par  Furet.  L'opération 
commence  par  l'ouverture  du  sinus  maxillaire  sur  sa  face  antérieure, 
selon  le  procédé  de  Cakhvell-Luc.  La  pince  coupante  doit  élargir  la 
brèche  osseuse  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  la  paroi  interne  du  sinus. 
Puis,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  on  pratique  une  large  ouverture 
dans  la  paroi  interne  ;  on  a  de  la  sorte  sous  les  yeux  les  parties 
profondes  de  la  fosse  nasale:  choane,  paroi  antérieure  du  sphénoïde. 

Appliquant  la  gouge  immédiatement  au-dessus  de  la  choane,  on 
ouvre  le  sinus.  La  cavité  une  fois  bien  curettée,  on  la  tamponne  avec 
une  mèche  de  gaze  iodoformée,  el  on  ferme  le  sinus  maxillaire,  en 
suturant  l'incision  gingivo-labiale. 

Si  rempyème  est  bilatéral,  il  est  possible  d'atteindre  le  sinus  du 
côté  opposé  par  la  brèche  déjà  faite.  Les  pansements  ultérieurs  et  les 
lavages  antiseptiques  serontpraliqués  par  la  voie  nasale.  Une  grosse 
sonde  d'Itard  sert  bien  pour  ces  lavages  (Furet). 

Ce  procédé  a,  sur  celui  de  Jansen,  l'avantage  de  ne  pas  toucher  au 
labyrinthe  ethmoïdal.  11  est  particulièrement  indiqué  lorsqu'il  y  a 
sinusite  maxillaire,  quand  la  voie  nasale  n'a  pas  suffi  à  procurer  la 
guérison. 

III.  Ostéites,  caries,  nécroses.  —  Bien  souvent,  nous  venons  de 
le  voir,  des  altérations  osseuses  compliquent  l'empyème,  mais  elles 
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sont  aussi  primitives,  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  ordinaire- 
ment, delà  tuberculose  et  de  la  fièvre  typhoïde  quelquefois. 

Berger  indique  les  symptômes  suivants  de  la  carie  et  de  la  nécrose 
du  corps  du  sphénoïde  : 

1°  Phlegmon  orbilaire  et  cécité  subite  unilatérale,  par  périnévrite, 
au  niveau  du  canal  optique.  La  méningite  suit  presque  inévitable- 
ment ; 

2"  Élimination  d'un  fragment  du  sphénoïde  (Baratoux,  Moure)  ; 

3°  Hémorragie  mortelle  par  ouverture  du  sinus  caverneux 
(Scholz)  ; 

4°  Abcès  rétro-pharyngiens  ; 

5°  Thrombose  des  sinus  caverneux  et  circulaire,  de  Tarière  ophtal- 
mique (Blachez,  Lloyd)  ; 

6°  Perforation  de  la  base  du  corps  du  sphénoïde  sans  autre 
symptôme. 

III.  —  TUMEURS. 

Ces  néoplasmes  sont  encore  assez  fréquents. 

Quelques-uns  sont  primitifs  :  polypes  muqueux,  ostéoines,  un  cas 
de  sarcome  (Behring-Wicherkiewicz),  un  carcinome  (Albert). 

D'autres  sont  secondaires  :  myxomes  ou  fibromes  venus  du  naso- 
pharynx  (Michaux,  Simon)  ou  des  cellules  ethmoïdales  iChiarij. 

Lawson  a  fait  connaître  un  cas  de  chondrome  congénital. 

Berger  distingue  quatre  périodes  : 

1°  La  tumeur  reste  incluse  :  pas  de  symptômes  ; 

2°  Le  sinus  est  distendu,  ses  parois  s'amincissent  et  des  compres- 
sions de  voisinage  s'établissent.  C'est  le  plus  souvent  le  nerf  optique 
qui  est  atteint,  d'où  son  atrophie  et  Tamaurose  consécutive.  Emile 
Berger  a  relevé  vingt-trois  cas  de  cécité  par  compression  des  nerfs 
optiques.  Priestley  Smith  mentionne  un  cas  d'hémianopsie  tempo- 
rale. La  compression  ne  peut  guère  s'exercer  sur  le  chiasma, 
puisqu'il  est  séparé  du  sphénoïde  par  le  corps  pituitaire  (Panas). 
Berger  donne  le  rétrécissement  temporal  du  champ  visuel  comme 
caractéristique  des  tumeurs  du  sinus.  C'est  discutable,  disent 
Killian  et  Ziem.  Les  fibres  de  la  macu  a  oui  perdu  leurs  fonctions  : 

3°  La  tumeur  envahit  les  cavités  voisines:  cavum,  labyrinthe 
ethmoïdal,  fosses  nasales,  orbite  (paralysie  des  muscles  de  l'œil), 
crâne.  L'entrée  dans  le  crâne  peul  être  sans  symptômes  ou  avec  des 
céphalalgies  violentes  (Lucke),  des  accès  épileptiformes,  «les  vomis- 
sements l'indiqueront.  La  méningite  ou  des  abcès  cérébraux  se 
montrent  ensuite  : 

i"  Si  la  tumeur  es!  maligne,  une  période  de  métastases  se  déclare 
avant  la  méningite  finale. 

Cette  division  méthodique  manque  souvent  ;'i  l'examen  du  malade. 

Suivant  le  sens  de  leur  extension  ou  leur  point  d'implantation,  on 
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attaque  les  tumeurs  par  la  voie  orbi  taire  ou  nasale  ou  par  la  résec- 
tion du  maxillaire  supérieur  (1). 


IV.  —  AFFECTIONS  DES  CELLULES  ETHMOÏDALES. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES.  -  -  Les  cellules  ethmoïdales 
sont  creusées  dans  les  masses  latérales  de  Tethmoïde.  Leur  ensemble 
constitue    le  labyrinthe  elhmoïdal  de  Zuckerkandl  (fîg.  91).  Elles 


Fig.  91.  —  Coupe   antéro-postérieure  schématique  du  labyrinthe  ethmoïda 
(d'après  Zuckerkandl). 

sont  intermédiaires,  par  leur  situation,  aux  divers  sinus  de  la  face, 
puisqu'elles  répondent  :  en  avant  au  sinus  frontal,  en  bas  au  sinus 
maxillaire,  en  arrière  au  sinus  sphénoïdal.  Leur  nombre  est  de  huit  à 
neuf  en  moyenne;  elles  sont  d'autant  plus  spacieuses  qu'elles  sontplus 
postérieures. 

(I)  Panas,  Soc.    de  ehir.,  5  nov.  1S73.  —  Braun,  Arch.  f.  A/m.  Chir.,  1S75,  p.  728, 

—  Lawson,  Brit.  med.  Journ.,  1883,  p.  775.  —  Baratoux,  Progrès  méd.,  1883. 
p.  826.  —  John  Beroh,  Centralbl.  /'.  Chir.,  1886,  p.  589.  —  Emile  Berger  und 
Tyrman,  Die  Krankheiten  der  Keilbeinholc  und  des  Siebbeinlabyrinlhes,  Wiesba- 
den,  1886.  — Ziem,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1888,  n°  7.  —  Berger,  La  chir.  du 
sin.  Sphén.,  Thèse  de  doct.,  Paris,  1890.  —  Ruault,  Sur  un  cas  d'empyème  du 
sinus  sphén.  [Arch.  de  rhin.,  juin  1890,  p.  137). —  Quéhu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
15  oct.  1890.  —  Kaflan,  Le  sinus  sphénoïdal  comme  voie  d'infection  intracran. 
et  orbit.,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Moire.  Mal.  des  fosses  nas.,  Paris,  1893, 
p.  584  —  Laurent.  Exploration  du  sinus  sphénoïdal  sans  spéculum  [Réunion  des 
oto-largngolog .  belges,  1891).  —  Jansen,  Opération  radie,  des  empyèmes  combi- 
nés [Congrès  de  Moscou,  1897).  —  Laurent,  La  chirurgie  des  sinus  de  la  face 
{Congrès  de  Paris,  J900).  —  Taptas,  Opérations  radicales  des  sinusites  combinées 
chron.  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  sept.  1900).  —  Furet,  La  sinusite  sphénoïd. 
chronique  (Rapporta  la  Soc .  franc.  d'O.-R.-L.,  1901).  —  Vacher,  Élargissement  de 
l'échancrure  nas.  pour  aborder  le  sinus  sphénoïd.  (Soc.  fr.  d'O.-R.-L.,  oct.  1903). 

—  Goris,  Cure  chirurgicale  de  la  sinusite  sphénoïd.  chron.  (Presse  oto-l&ryngol. 
belge,  avril  1903).  —  Labouré,  Voies  d'accès  au  sinus  sphénoïd.  (Ann.  des  malad. 
de  l'or,  et  du  larynx,  mai  1905,  p.  451). —  Guise/,  La  pratique  o'o-rhino-laryngolo- 
gique.  Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinus,  Paris,  1908,  p.  175. 
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On  distingue  les  cellules  antérieures,  qui  s'ouvrent  clans  le  méat 
moyen,  elles  cellules  postérieures,  qui  débouchent  dans  le  méat  supé- 
rieur, mais  cette  distinction  n'est  pas  rigoureusement  vraie.  C'est 
ainsi  que  des  cellules  postérieures  peuvent  aboutir  au  méat  moyen 
(Sieur  et  Jacob).  Les  cellules  d'un  côté  empiètent  même  quelquefois 
sur  celles  du  côté  opposé. 

Les  cellules  ethmoïdales  ne  communiquent  généralement  pas  les 
unes  avec  les  autres  et  débouchent  par  des  orifices  distincts. 

La  lame  osseuse  qui  les  sépare  de  la  dure-mèr*e  est  très  mince,  ce 
qui  explique  la  fréquence  de  l'infection  méningée.  Par  Vos  planum  et 
l'unguis  qui  les  limitent  en  debors,  les  cellules  ethmoïdales  forment 
la  paroi  interne  de  l'orbite,  d'où  la  fréquence  des  pblegmons  orbi- 
taires.  D'autre  part,  des  rapports  intimes  s'établissent  avec  le  sinus 
maxillaire,  et,  comme  ce  sinus  peut  communiquer  avec  lesphénoïdal 
et  l'une  des  etbrnoïdales,  la  sinusite  ethmoïdo-sphénoïdo-maxillaire 
s'établira  facilement. 

Les  cellules  etbrnoïdales  antérieures  font  toujours  une  saillie  en 
forme  de  cônes  dans  le  sinus  frontal,  et  elles  entourent  le  canal 
fronto-nasal.  Les  etbrnoïdales  postérieures  sont  directement  en 
contact  avec  la  moitié  externedu  sinus  spbénoïdal,  d'où  la  coexistence 
fréquente  de  leur  infection. 

Parmi  les  cellules  antérieures,  il  en  est  une  qui  se  signale  par  sa 
spaciosité  plus  grande  et  sa  situation  inférieure.  On  la  désigne  sous 
le  nom  de  bulle  ethmoïdale.  Elle  occupe  la  lèvre  supérieure  de 
l'biatus  semi-lunaire,  dont  l'apophyse  unciformc  constitue  la  lèvre 
inférieure.  Elle  est,  ou  non,  cloisonnée  à  son  intérieur. 

Depuis  queGriinwald  (1893)  a  publié  sur  les  infections  elbmoïdales 
le  premier  mémoire  important,  de  nombreuses  publications  ont  été 
faites,  en  France,  en  Allemagne  et  surtout  en  Amérique. 

Chez  nous,  Panas  a  attiré  l'attention  sur  l'importance  des 
ethmoïdesdans  l'apparition  de  certaines  affections  oculaires.  Bôhmer 
(de  Nancy)  a  consacré  à  ces  complications  une  importante  étude  (1). 

Ranglaret  (1896)  a  fait  une  étude  d'ensemble  sur  l'analomie  et  la 
patbologie  des  cellules  etbrnoïdales  (2)  ;  citons  encore  les  noms  de 
Huguet,  Lubet-Barbon,  Martin,  Ruault,  Luc,  Guisez. 

En  Allemagne,  Flatau,  Wincker,  Bresgen,  Heymann  ont  publié 
sur  ce  sujet  d'importantes  observations. 

Dans  les  Comptes  Rendus  des  Sociétés  américaines,  les  documents 
et  les  observations  abondent  ;  citons  seulement  les  noms  de  Grevelle, 
Mac-Donald,  Bosworth,  Gruening,  Bryan. 

Il  exisle  réellemenl  des  ethmoïdites  aiguës  ou  chroniques,  comme 
il  existe  des  sinusites  el  des  rbiniles.  Ces  ethmoïdites  oui  une  sympto- 

(1)  Rôhmer  (de  Nancy),  C.  R.  de  la  Soc.  ophl.,  1*93. 

(2)  Ranglaret.  Thèse  </<•  Paris,  1896. 
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matologie  spéciale  et  un  traitement  particulier  qui  différera  suivant 
les  cas.  Zuckerkandl  et  Hajek  n'ont  cependant  rencontré  qu'assez 
rarement  l'ethmoïdite  dans  leurs  recherches  sur  le  cadavre. 

A  côté  de  ce  que  Ton  pourrait  appeler  les  affections  inflammatoires 
des  cellules  ethmoïdales,  on  observe  d'autres  affections,  telles  que 
kystes,  mucocèles,  tumeurs  bénignes,  tumeurs  malignes,  et,  enfin, 
les  manifestations  de  maladies  générales,  comme  la  syphilis  ou  la 
tuberculose. 

I.  Ethmoïdites  aiguës.  — ÉTIOLOGIE.  — Les  rapports  des  cellules 
ethmoïdales  avec  la  grande  cavité  nasale  constituent  la  principale 
cause  prédisposante  des  inflammations  aiguës  du  labyrinthe  ethmoïdal. 
Ces  inflammations  coïncident  d'ailleurs  presque  toujours  avec  un 
coryza  aigu  et  doivent,  par  conséquent,  avoir  les  mêmes  causes  effi- 
cientes. 

Les  changements  brusques  de  température,  les  refroidissements, 
les  inhalations  de  poussières  irritantes,  de  quelque  nature  qu'elles 
soient,  plus  rarement  la  chaleur  excessive,  telles  sont  les  principales 
causes  communes  à  la  rhinite  aiguë  et  à  l'ethmoïdite.  Certaines 
maladies  générales,  telles  que  diphtérie,  rougeole,  scarlatine,  variole, 
influenza,  érysipèle,  peuvent  provoquer  l'apparition  d'une  ethmoïdite 
aiguë. 

Les  rhinites  médicamenteuses  peuvent  aussi  s'accompagner  d'eth- 
moïdite  de  même  nature. 

La  scrofule,  l'arthritisme  jouent  encore  ici  le  rôle  important  de 
causes  prédisposantes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Gonflement  de  la  muqueuse  et 
congestion,  tels  sont  au  début  les  désordres  anatomiques  observés. 
Ici,  pas  de  tissu  érectile  comme  dans  les  fosses  nasales,  c'est  ce  qui 
expliquer  peut-être  que  le  gonflement  est  moindre  qu'au  niveau  des 
cornets  où,  dans  le  cas  de  rhinite,  il  atteint  des  dimensions  considé- 
rables. Plus  tard,  il  se  produit  une  sécrétion  de  pus  ou  de  muco-pus  : 
on  trouve,  dans  ces  sécrétions,  de  nombreux  microorganismes,  des 
leucocytes  et  des  débris  épithéliaux  . 

Ainsi  toute  inflammation  aiguë  des  cellules  ethmoïdales  est  nette- 
ment microbienne  et  sous  la  dépendance  des  divers  agents  de  la 
suppuration. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  C'est,  à  peu  de  chose  près,  le  même 
tableau  clinique  que  pour  la  rhinite  aiguë  Yoy.  p.  45).  Au  début, 
légère  hyper  thermie,  précédée  ou  non  de  frissons,  courbature  géné- 
rale, état  saburral. 

Localement,  le  malade  se  plaint  d'enchif'rènement,  de  céphalalgie  ; 
cette  céphalalgie,  plus  marquée  que  dans  le  coryza  simple,  s'accom- 
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pagne  ici  d'une  sensation  de  plénitude  cérébrale  extrêmement  pénible. 
La  respiration  nasale  devient  impossible,  les  éternuements  se  répètent, 
l'anosmie  est  complète.  Du  côté  des  yeux,  la  pression  des  globes  ocu- 
laires est  douloureuse,  la  conjonctive  est  rouge  et  congestionnée.  Il 
se  produit  parfois  des  bourdonnements  d'oreille,  une  surdité  légère 
tenant  à  l'obstruction  des  trompes.  Vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour,  un  écoulement  opalin,  muco-purulent,  apparaît:  il  irrite  la 
région  vestibulaire  des  fosses  nasales  et  provoque  sur  la  lèvre  supé- 
rieure l'éclosion  de  vésicules  eczémateuses.  'Cet  écoulement,  peu 
abondant  dans  les  cas  de  coryza  simple,  acquiert,  dans  les  cas  d'eth- 
moïdite, une  intensité  particulière  :  c'est,  au  dire  des  malades,  une 
«  véritable  fontaine  ».  Or  l'abondance  de  cet  écoulement,  qui  peut 
à  première  vue  surprendre  si  l'on  admet  que  la  muqueuse  nasale 
seule  est  atteinte,  cesse  de  paraître  extraordinaire,  si  l'on  suppose 
que  la  muqueuse  du  labyrinthe  ethmoïdal,  très  étendue,  participe 
à  cette  sécrétion.  La  rhinoscopie  ne  montre,  en  cas  d'ethmoïdite 
dite  aiguë,  rien  de  spécial.  Ce  sont  les  signes  de  la  rhinite  aiguë  que 
l'examen  direct  des  fosses  nasales  permet  de  constater,  tant  en  avant 
qu'en  arrière. 

En  résumé  :  toutes  les  fois  qu'un  malade  se  plaindra  d'un  coryza 
aigu  très  intense,  on  sera  en  droit  de  penser  à  une  ethmoïdite  si  ce 
malade  accuse  cette  sensation  de  plénitude  céphalique  dont  nous 
avons  parlé,  si  la  pression  sur  les  globes  oculaires  est  très  doulou- 
reuse, si  enfin  l'écoulement  nasal  est  très  abondant. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  sera  parfois  impossible,  car  il  est 
des  cas  peu  nets  où,  tous  ces  symptômes  étant  indécis,  il  est  difficile 
de  se  prononcer. 

La  marche,  la  durée  et  la  terminaison  de  la  maladie  évoluent  en 
général  en  huit  ou  dix  jours.  Peu  à  peu  l'écoulement  cesse,  et  les 
muqueuses  nasale  et  ethmoïdale  reprennent  leurs  fonctions  normales. 
Il  semble  pourtant  qu'une  première  atteinte  prédispose  à  des 
récidives. 

PRONOSTIC— Peu  grave  en  elle-même,  l'ethmoïdite  est  cependant 

l'indice  d'une  infection  intense  :  elle  peut  amener  des  complications 
graves  du  côté  du  cerveau  (abcès,  méningite),  du  côlé  de  l'œil  (phleg- 
mon orbitaire).  Toutefois  la  terminaison  la  plus  à  craindre  est  le 
passage  de  la  suppuration  à  l'état  chronique  et  l'apparilion  d'un 
empyème  ethmoïdal. 

TRAITEMENT.— Combattre  d'abord  l'infection  générale  au  moyen 
de  l'antipyrine  ou  <le  la  quinine,  telle  esl  la  première  indication  à 
remplir  en  cas  d'ethmoïdite  aiguë. 

Localement,  on  prescrira  soif  les  injections  antiseptiques  chaudes, 
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soit  des  pommades  au  gaïacol  ou  au  menthol,  soit  enfin  des  inhala- 
tions nasales  ou  des  pulvérisations  au  chlorure  d'ammonium.  Lennox- 
Browne  conseille  des  inhalations  au  menthol  à  20  p.  100  avec  l'appa- 
reil spécial  de  Curshmann  (1).  Marfan,  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
recommande  d  instiller  dans  chaque  narine  avec  une  petite  seringue, 
la  tête  étant  renversée  en  arrière,  V  à  VI  gouttes  de  la  solution 
suivante  : 

Menthol 50  centigrammes. 

Huile  d'amandes  douces 20  grammes. 

On  peut  remplacer  le  menthol  par  le  gaïacol,  à  dose  moitié 
moindre. 

II.  Ethmoïdite  chronique  [empyème  ethmoîdal).  —  La  suppura- 
tion chronique  des  cellules  ethmoïdales  es  totale  ou  partielle,  ouverte 
ou  fermée.  Presque  toujours  cet  empyème  coexiste  avec  celui  d'autres 
cavités  annexes,  notamment  avec  l'empyème  fronto-maxillaire. 

ETI0L0GIE.  —  Beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose  géné- 
ralement, l'empyème  ethmoîdal  peut  apparaître  à  tous  les  âges. 
C'est  surtout  chez  des  adultes  qu'ont  été  observés  les  cas  publiés. 

Le  plus  souvent  cette  affection  succède  à  une  ethmoïdite  aiguë 
très  intense  ou  mal  soignée.  Dans  d'autres  cas,  elle  se  développe 
d'emblée  et  reconnaît  alors  les  mêmes  causes  prédisposantes  et 
déterminantes  que  les  sinusites  : 

1°  Causes  locales.  —  Toutes  les  infections  aiguës  du  nez,  toutes 
les  causes  d'irritation  de  la  muqueuse  que  nous  avons  signalées 
à  l'étiologie  de  l'ethmoïdite  aiguë  se  retrouvent  ici  comme  facteurs 
possibles  de  l'ethmoïdite  chronique. 

La  rhinite  atrophique  peut  aussi  devenir  une  cause  de  l'affection 
(Lubel-Barbon  et  Martin). 

Les  corps  étrangers  du  nez,  les  traumatismes  portant  sur  les 
fosses  nasales  ou  sur  les  cellules  elles-mêmes  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  des  suppurations  chroniques  de  l'ethmoïde. 

Cette  infection  est  encore  le  résultat  de  suppurations  orbilaires 
ou  encéphaliques  propagées  au  labyrinthe  (Chiari,  Caudissant). 

2°  Causes  générales.  —  Toutes  les  maladies  infectieuses  exposent 
le  malade,  soit  au  cours  de  la  convalescence,  soit  pendant  la  maladie 
elle-même,  à  des  complications  ethmoïdales. 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  --  Dans  une  première  période,  la 
muqueuse  seule  est  atteinte  et  détruite  par  la  suppuration.  Le 
périoste,   qui,   au  niveau  des   cellules  ethmoïdales,  est  intimement 

(1)  LENNox-BnmvNE,  Traité  des  maladies  du  larynx,  du  pharynx,  des  fosses 
nasales,  Paris,  1891. 
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accolé  à  la  muqueuse,  participe  toujours  à  cette  inflammation. 
C'est  ainsi  que  se  trouve  préparée  la  seconde  période  de  la 
maladie,  qui  est  caractérisée  par  la  carie  osseuse.  Sous  l'influence 
de  cette  carie,  les  cloisons  intercellulaires  sont  détruites,  et  le  laby- 
rinthe ethmoïdal  est  transformé  en  une  seule  cavité  plus  ou  moins 
considérable,  suivant  l'étendue  des  lésions.  Cette  étendue  est  d'ail- 
leurs très  variable  :  tantôt  une  seule  cellule  est  atteinte,  tantôt  toutes 
les  cellules  sont  envahies  en  même  temps.  Le  plus  souvent  cette 
suppuration  ethmoïdale  procède  par  groupes. -Il  y  a  deux  grands 
groupes  de  cellules  :  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur  :  le  premier 
sous  le  dépendance  du  méat  moyen,  le  second  sous  la  dépendance 
du  méat  supérieur. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  donnerons  d'abord  les  principaux 
symptômes  communs  à  la  plupart  des  ethmoïdites.  Nous  indique- 
rons ensuite  les  signes  particuliers  de  chacune  des  principales 
formes  cliniques  de  cette  affection. 

1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Le  premier  de  tous  les  symptômes, 
celui  pour  lequel  le  malade  vient  consulter,  est  un  écoulement  de 
pus  par  le  nez.  Cet  écoulement,  persistant  depuis  très  longtemps, 
est  variable  dans  son  intensité  :  souvent  il  se  produit  par  poussées 
aiguës.  S'accumulant  dans  les  cavités  qui  le  sécrètent,  le  pus  est 
ensuite  expulsé  en  masse  de  ces  cavités.  C'est  principalement  le 
matin  que  le  malade  mouche  de  véritables  paquets  purulents.  Ce 
pus,  plus  ou  moins  épais,  est  toujours  mélangé  aux  mucosités 
nasales.  Il  se  reconnaît  néanmoins  assez  facilement,  car  il  tache  en 
jaune  ou  jaune  verdàtre  le  mouchoir  du  malade.  L'écoulement  puru- 
lent peut  être  bilatéral,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Grùmvald,  sans 
que  pour  cela  il  y  ait  empyème  double.  En  effet,  lorsque  le  malade 
est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  le  naso-pharynx  peut  être  envahi 
par  cet  écoulement;  il  est  ensuite  rejeté  des  deux  côtés,  au  moment 
où  le  malade  se  mouche  ou  penche  la  têta  en  avant. 

La  céphalalgie,  qui  accompagne  presque  toujours  l'écoulement, 
est  parfois  extrêmement  violente.  Son  siège  est  mal  délimité,  le 
malade  souffre  de  toute  la  tête;  quelquefois,  pourtant,  c'est  princi- 
palement le  côté  malade  qui  est  particulièrement  douloureux.  I«<">h- 
mer  (de  Nancy)  signale  l'exaspération  de  la  douleur  au  niveau  de 
l'angle  de  l'œil,  au  moment  où  le  malade  se  mouche.  La  douleur  es! 
surtout  provoquée  par  l'index  explorateur,  qui,  passant  entre  le  globe 
oculaire  et  la  paroi  interne  de  l'orbite,  presse  sur  l'os  unguis.  Par- 
fois cette  douleur  est  assez  intense  la  nuit  pour  empêcher  tout 
sommeil. 

Les  troubles  de  l'intelligence,  les  perles  de  mémoire,  l'inaptitude 
au  travail  (aprosexie),  ne  sont  pas  rares  lorsque  la  maladie  dure 
depuis  de  longs  mois  ou  des  années.  Ce  sont,  dans  d'autres  cas,  des 
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phénomènes  réflexes  d'une  grande  intensité  qu'on  observe.  Ces 
phénomènes  sont  dus  le  plus  souvent  à  la  présence  de  polypes  dans 
le  nez.  Chez,  un  malade  de  notre  clinique,  nous  avons  observé  des 
crises  d'asthme,  des  angoisses  précordiales,  des  oppressions  consi- 
dérables ;  plus  tard,  ce  même  sujet  s'est  trouvé  en  proie  à  des  idées 
noires  et  à  des  pertes  partielles  de  mémoire. 
Les  épistaxis  sont  rares  au  cours  de  l'ethmoïdite. 
Que  devient  le  sens  de  l'olfaction  au  milieu  de  tout  cet  ensemble 
symptomatique?  Il  n'est  pas  toujours  aboli.  C'est  surtout  lorsque  la 
suppuration  siège  en  certains  points,  que  nous  préciserons  tout  à 
l'heure,  que  cette  perte  de  l'odorat  se  produit.  Dans  tous  les  autres 
cas,  on  observe  simplement  une  diminution.  Cette  abolition  demeure 
bien  souvent  méconnue  du  malade,  car,  généralement,  la  lésion 
étant  unilatérale,  le  côté  sain  compense  l'anosmie  du  côté  malade. 
En  résumé  :  écoulement  purulent  par  le  nez,  céphalalgie  intense 
unilatérale,  épistaxis,  perte  ou  diminution  de  l'olfaction,  troubles 
divers  de  l'intelligence,  tels  sont  les  principaux  signes  fonctionnels 
que  l'on  peut  observer  au  cours  d'un  empyème  ethmoïdal. 

2°  Symptômes  physiques.  —  La  rhinoscopie  antérieure  permettra 
d'explorer  plus  ou  moins  bien  les  fosses  nasales,  suivant  leurs  dimen- 
sions. Dans  tous  les  cas,  il  sera  prudent  de  faire  un  lavage  préa- 
lable de  ces  cavités  :  seulement  alors  on  pourra  utilement  prati- 
quer la  rhinoscopie  antérieure.  Celle-ci  permet  d'explorer,  comme 
on  le  sait,  le  méat  inférieur  et  moyen  et  très  rarement  le  méat 
supérieur.  Lorsque  le  cornet  moyen  est  très  volumineux,  il  cache 
entièrement  le  méat  du  même  nom:  il  convient  donc,  dans  ces 
cas,  d'en  obtenir  la  réduction  soit  par  l'application  temporaire  d'un 
tampon  de  cocaïne  à  1  p.  10,  soit  par  la  galvanocautérisation.  Ces 
divers  obstacles  à  la  rhinoscopie  étant  écartés,  on  explorera 
d'abord  le  méat  inférieur  pour  s'assurer  que  la  suppuration  chro- 
nique dont  se  plaint  le  malade  n'a  point  son  origine  à  ce  niveau. 
Puis,  après  avoir  examiné  avec  soin  les  deux  faces  du  cornet  inférieur, 
on  arrivera  dans  le  méat:  à  ce  moment,  il  faudra  faire  lever  la  tête  au 
malade.  C'est  dans  ce  méat  qu'en  cas  de  suppuration  ethmoïdale  on 
trouvera  les  traces  de  cette  suppuration  :  elles  consistent  en  une 
sorte  de  magma  purulent  insinué  dans  l'angle  du  cornet  moyen  et 
de  la  paroi  externe  du  méat.  Ce  magma  se  laisse  facilement  enlever 
et  se  reforme  presque  immédiatement,  pour  ainsi  dire  sous  l'œil  du 
médecin.  Parfois  on  rencontre  au  même  niveau  de  petits  bourgeons 
charnus  ou  même  de  petits  polypes  que  le  stylet  fait  facilement  sai- 
gner. C'est  encore  là  un  bon  signe  de  suppuration  ethmoïdale.  La 
rhinoscopie  antérieure  ne  permet  pas  souvent  d'explorer  le  méat 
supérieur.  Une  suppuration  de  ce  méat  resterait  donc  invisible  si  le 
pus  ne  venait  parfois  recouvrir  la  face  interne  du  cornet  moyen 
d'une  couche  blanchâtre,  sorte  de  pseudo-membrane  purulente  qui 
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se  détache  facilement  de  la  muqueuse  qu'elle  recouvre.  En  outre, 
dans  les  cas  de  rhinite  atrophique,  la  cavité  nasale  étant  agrandie 
et  les  cornets  atrophiés,  l'œil  peut  franchir  les  limites  de  la  fente 
olfactive,  et,  pénétrant  jusque  dans  la  partie  supérieure  des  fosses 
nasales,  explorer  l'état  du  méat  supérieur.  Ici  le  magma  purulent 
sera  plus  considérable  en  cas  de  suppuration  ethmoïdale,  car  cette 
partie  des  fosses  nasales  se  nettoie  beaucoup  plus  difficilement  que 
l'étage  inférieur  :  le  courant  dair  et  le  courant  d'eau  des  lavages 
n'atteignent  que  très  imparfaitement  le  contenu  de  ce  méat. 

La  présence  de  polypes  dans  le  méat  supérieur  est-elle  un  signe 
de  suppuration  ethmoïdale  ?  Certains  auteurs,  avec  Casselberry, 
veulent  que  tous  les  polypes  du  nez  soient  consécutifs  à  des  ethmoï- 
dites  ;  d'autres,  avec  Bosworth,  prétendent  au  contraire  que  les 
elhmoïdi tes  sont  la  conséquence  des  suppurations  nasales  occasionnées 
par  les  polypes.  La  vérité  est  entre  ces  deux  opinions  :  il  existe  des 
myxomes  indépendants  de  toute  suppuration  nasale,  et,  d'autre  part, 
la  présence  d'un  écoulement  purulent  chronique  amène  souvent  des 
tumeurs  également  polypeuses.  Mais  il  y  a  une  différence  entre  ces 
deux  sortes  de  polypes  :  les  premiers  sont  plus  volumineux,  moins 
nombreux,  plus  pédicules,  ce  sont  les  vrais  polypes  ;  les  seconds 
sont  plus  petits,  plus  nombreux,  sessiles  et  semblables  à  des  bourgeons 
charnus  :  ils  constituent  ce  qu'on  pourrait  appeler  des  pseudo-polypes. 
La  résection  du  cornet  moyen  facilite  beaucoup  l'examen  objectif. 

La  rhinoscopie  postérieure  applique  à  la  recherche  des  divers 
symptômes  de  l'empyème  ethmoïdal  ne  donne  pas  de  résultats 
bien  précis.  Elle  peut  servir  tout  au  plus  à  compléter  un  diagnostic 
douteux,  en  permettant  de  connaître  l'état  du  naso-pharynx,  lequel, 
à  son  tour,  permet  de  préjuger,  dans  une  certaine  mesure,  de  l'étal 
du  sinus  sphénoïdal.  En  effet,  la  présence  de  mucosités  purulentes 
dans  le  naso-pharynx,  autour  des  trompes  et  principalement  sur  la 
paroi  postérieure,  fera  naturellement  penser  à  un  empyème  sphénoï- 
dal. Quand  le  pus  vient  des  cellules  antérieures,  il  s'accumule  au- 
dessous  du  cornet  moyen;  s'il  vient  des  cellules  postérieures,  il 
s'accumule  au-dessus  du  cornet  moyen. 

Rnault,  appliquant  la  méthode  de  l'éclairage  par  transparence  à 
l'empyème  ethmoïdal,  a  obtenu  une  zone  opaque  sous-orbitaire  : 
niais  cette  opacité,  que  nous  avons  égalemenl  obtenue,  ne  peut 
être  recherchée  qu'en  cas  de  suppuration  des  cellules  du  groupe 
antérieur.  De  plus  elle  se  rencontre  égalemenl  dans  les  cas  de  suppu- 
ration de  l'antre  d'Highmore;  elle  ne  possède  par  conséquent  (prune 
valeur  symptomatique  fort  relative. 

FORMES  CLINIQUES  DE  L'EMPYÈME  ETHMOÏDAL.  —  L'ensemble 
symptomatique  que  nous  venons  de  décrire  ne  se  rapporte  pas  à 
tous  les  cas  d'erapyème  ethmoïdal. 
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D'abord  il  est  des  formes  absolument  latentes  qui  persistent 
pendant  des  mois,  des  années  même,  sans  que  le  malade  ou  le  mé- 
decin s'en  aperçoive.  Ces  formes  latentes  sont  susceptibles  de  donner 
lieu  aux  mêmes  complications  que  les  autres,  et  c'est  seulement 
alors  qu'elles  sont  reconnues. 

A  côté  de  ces  cas  absolument  méconnus,  se  placent  les  formes 
bénignes,  car  souvent  c'est  parce  qu'elles  sont  peu  intenses  que 
ces  suppurations  ethmoïdales  passent  inaperçues.  Dans  ces  cas,  il 
s'agit  habituellement  de  l'infection  d'une  seule  ou  d'un  petit  nombre 
de  cellules  ethmoïdales.  La  recherche  symptomatique  de  cette  limi- 
tation est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible. 

Ce  que  l'on  peut,  ce  que  l'on  doit  même  chercher  à  reconnaître, 
c'est  celui  des  deux  grands  groupes  de  cellules  qui  est  atteint,  sans 
oublier  que  parfois,  ainsi  que  l'a  établi  Grunwald,  l'infection  envahit 
ensemble  les  cellules  antérieures  et  postérieures. 

Pour  les  cas  de  suppuration  ethmoïdale  antérieure,  on  trouvera, 
dans  le  méat  moyen  seul,  une  traînée  plus  ou  moins  abondante  de 
pus.  Si,  au  contraire,  les  cellules  ethmoïdales  postérieures  sont 
atteintes,  c'est  sur  le  cornet  moyen  et  dans  le  méat  supérieur  que 
se  trouvera  le  pus  révélateur.  Il  en  sera  de  même  des  bourgeons 
charnus  et  des  polypes  qui  accompagnent  souvent  toute  suppuration 
chronique  du  nez.  Ces  cas  isolés  d'ethmoïdite  chronique  sont  assu- 
rément beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  pense,  mais  ce  qui  est 
pour  ainsi  dire  la  règle,  c'est  l'association  des  suppurations  ethmoï- 
dales aux  suppurations  des  sinus  avoisinants.  C'est  ainsi  qu'avec 
l'empyème  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  on  observera  tous  les 
signes  d'une  sinusite  frontale  et  qu'avec  l'empyème  ethmoïdal  pos- 
térieur on  sera  en  droit  de  soupçonner  une  sinusite  sphénoïdale. 
L'existence  de  ces  formes  associées  est  la  conséquence  des  rapports 
anatomiques  de  ces  deux  groupes  de  cellules.  On  sait  en  effet  que  le 
groupe  antérieur  est  échelonné  tout  autour  du  canal  fronto-nasal  ; 
par  conséquent  le  pus  qui  s'écoule  du  sinus  infecté  trouve  une  voie 
de  propagation  facile  du  côté  des  cellules  antérieures.  De  même 
l'ouverture  du  sinus  sphénoïdal  est  tout  près  des  cellules  postérieures, 
d'où  propagation  facile  de  l'inflammation  des  sinus  aux  cellules  et 
inversement. 

Nous  avons  supposé  que  le  libre  accès  du  pus  dans  les  fosses 
nasales  était,  quel  que  fût  son  siège,  assuré  par  les  orifices  de  com- 
munication qui  mettent  en  rapport  les  cellules  ethmoïdales  avec  les 
méats.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il  est  assez  fréquent  devoir 
l'un  de  ces  orifices  s'oblitérer  entièrement.  Il  y  a  alors  rétention 
complète  du  pus  dans  la  cavité  qui  le  sécrète,  et,  dans  ce  cas,  la 
maladie  revêt  un  aspect  symptomatique  un  peu  spécial.  On  se  trouve 
en  effet  en  présence  de  ce  que  Grunwald  avait  déjà  appelé  Vempyème 
ethmoïdal  ferme. 
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Il  y  a  entre  les  ethmoïdites  fermées  et  les  ethmoïdites  ouvertes  ces  dif- 
férences que  dans  les  premières  on  constate  des  douleurs  fronto-orbi- 
taires  vives  avec  de  l'asthénopie,  et  que,  dans  les  secondes,  le  pus  sort 
par  le  nez  ou  l'orbite,  produisant  une  fistule  du  grand  angle  de  l'œil. 

Dans  ces  cas,  l'obstacle  du  côté  des  fosses  nasales  élant  infran- 
chissable, le  pus  s'accumule  dans  la  cavité  qui  le  renferme  et  détruit 
les  parois  qui  l'entourent.  Or  on  sait  combien  est  fragile  la  cloison 
osseuse  qui  sépare  l'orbite  des  cellules  ethmoïdales  ;  il  est  donc  na- 
turel que  la  maladie  s'étende  de  ce  côté  et  arrive  à  déterminer  dans 
l'orbite  la  présence  d'une  tuméfaction  plus  ou  moins  volumineuse. 
Parfois,  après  avoir  détruit  la  lame  papyracée,  le  pus  décolle  le 
périoste  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  fuse  en  avant  et  vient  au 
niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  se  collecter  et  former  un  véritable 
abcès  par  congestion.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  dès  que  l'empyème 
ethmoïdal  envahit  l'orbite,  on  doit  noter  des  phénomènes  particuliers 
du  côté  des  yeux.  Sans  parler  de  la  tuméfaction  fluctuante  non  dou- 
loureuse qu'on  observera  parfois  au  niveau  de  l'angle  interne  de 
l'œil,  on  reconnaîtra  facilement  du  côté  du  globe  oculaire  une  dé- 
viation en  bas  et  en  dehors  accompagnée  d'une  exophtalmie.  La 
déviation  peut  être  due  soit  aune  parésie  musculaire,  soit  à  la  pré- 
sence pure  et  simple  de  la  tuméfaction  intra-orbitaire.  La  vision 
reste  en  général  intacte.  Il  en  est  de  même  des  voies  lacrymales,  dont 
la  perméabilité  n'est  nullement  atteinte.  Ainsi,  dans  l'ethmoïdite 
close,  les  symptômes  fonctionnels  dominent  :  vives  douleurs  fronto- 
oi'bitaires,  pression  très  douloureuse  au  niveau  de  l'unguis,  asthé- 
nopie  et  phénomènes  réflexes  très  marqués. 

Il  existe  une  forme  spéciale  d'ethmoïdite  suppurée  :  elle  consiste 
dans  la  présence  à  la  fois  d'une  tuméfaction  au  niveau  de  l'angle 
interne  de  l'œil  et  d'un  écoulement  nasal  intermittent.  Nous  avons 
observé  un  malade  dont  la  tumeur  orbitaire  se  vidait  totalement 
dans  le  méat  moyen  sous  l'influence  d'une  légère  pression  :  c'est 
dire  que  l'on  peut  rencontrer  des  formes  mixtes  dans  lesquelles 
l'empyème  ethmoïdal,  après  avoir  été  fermé,  se  transforme  en 
empyème  ouvert. 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications  sont  aussi  nombreuses 
que  variées;  quelques-unes  sont  mortelles.  Chaters  Symonds  et 
Bosworth  ont  publié  des  cas  où  la  mort  était  survenue  à  la  suite 
d'abcès  du  cerveau.  La  méningite,  les  abcès sous-duraux,  la  phlébite 
des  sinus  de  la  dure-mère  peuvent  ('gaiement  éclater  ci  compro- 
mettre l'existence  du  malade.  Woakes  et  Grunwald  ont  émis  celle 
idée,  insuffisamment  fondée,  que  les  myxomes  du  nez  seraient 
presque  tous  provoqués  par  une  ethmoïdite  nécrosante.  Des  abcès 
de  la  joue,  de  la  cloison,  sont  des  complications  plus  rares  de 
l'empyème  ethmoïdal. 
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Du  côté  des  yeux,  les  complications  sont  nombreuses.  En  premier 
lieu,  il  convient  de  citer  le  phlegmon  orbi taire,  qui  peut  à  son  tour 
entraîner  la  fonte  purulente  de  l'œil.  Citons  encore,  avec  Berger, 
Panaset  Rôhmer,  les  compressions  du  nerf  optique,  les  oblitérations 
des  conduits  lacrymaux,  la  photophobie,  le  blépharospasme,  l'asthé- 
nopie,  etc.  La  tuméfaction  des  paupières,  à  la  suite  de  la  périoslite 
de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  est  quelquefois  assez  considérable 
pour  diminuer  sensiblement  les  dimensions  de  la  fente  palpé- 
brale. 

Germann  a  réparti  en  quatre  catégories  les  affections  orbito-ocu- 
laires  produites  par  l'ensemble  des  maladies  des  cavités  pneuma- 
tiques de  la  face  : 

1°  Phlegmons  orbitaires,  subdivisés  en  bénins,  cellulites  sans  suppu- 
ration, et  septiques  avec  carie  et  nécrose  de  la  cloison  osseuse  ; 

2°  Kystes  mucoïdes  se  formant  après  perforation  de  la  cloison  ; 

3°  Névrites  optiques,  atrophie  du  nerf,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  diminution  de  la  vue,  névralgie  du  nerf  sous-orbitaire,  etc.  ; 

A"  Irido-choroïdite  avec  opacifications  du  corps  vitré. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISON.  —  L'évolution  de  la 
maladie  est  extrêmement  variable  avec  le  siège,  l'étendue  et  la 
nature  de  l'affection.  Nous  avons  dit  qu'il  y  avait  des  formes  latentes 
persistant  des  mois  et  des  années,  sans  être  reconnues.  Nicolaï  cite 
un  cas  où  la  maladie  aurait  ainsi  passé  inaperçue  pendant  trente  ans. 

Il  v  a  aussi  des  formes  graves  intenses  où,  l'ethmoïde  étant  pour 
ainsi  dire  transformé  en  un  véritable  cloaque  purulent,  la  maladie 
menace  la  vie  de  celui  qui  en  est  atteint. 

La  marche  de  l'affection  est  lente  et  chronique.  Elle  peut  guérir 
seule.  Elle  peut  aussi  persister  indéfiniment. 

Le  pronostic  de  l'ethmoïdite  chronique  suppurée  devra  toujours 
être  réservé.  Les  cas  les  plus  simples  ne  mettent  point  le  malade  à 
l'abri  d'une  de  ces  complications  redoutables  qui  peuvent  surgir 
tant  du  côté  de  l'orbite  que  du  côté  du  cerveau. 

DIAGNOSTIC.  —  La  présence  d'un  écoulement  purulent  unilatéral 
du  nez,  la  coexistence  d'une  céphalalgie  intense  du  même  côté  ;  à 
l'examen,  la  présence  dans  le  méat  moyen  ou  supérieur  de  magmas 
purulents  ou  de  bourgeons  polypoïdes  plus  ou  moins  abondants, 
feront  penser  à  un  empyème  ethmoïdal. 

Si  l'écoulement  semble  plus  spécialement  venir  du  méat  moyen, 
c'est  à  l'empyème  ethmoïdal  antérieur  qu'il  faudra  songer;  si,  au 
contraire,  c'est  dans  le  méat  supérieur  qu'on  constate  la  présence 
du  pus.  on  devra  penser  à  une  suppuration  des  cellules  postérieures. 
L'emploi  du  si  vlel  est  très  utile  à  ce  diagnostic.  Promené  dans  le 
méat  moyen,  il  peut  révéler  un  point  nécrosé  ou  même  entrer  dans 
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une  cellule  pleine  de  pus.  Il  ne  faut  pas  prendre,  suivant  la  remarque 
d'Hajek,  la  brisure  des  cloisonnements  osseux  pour  une  carie.  Vers 
la  lame  criblée,  le  stylet  doit  être  manœuvré  avec  beaucoup  de 
précautions. 

Diagnostic  différentiel.  —  Dans  le  méat  moyen  viennent  s'ouvrir  à 
la  fois  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  ;  dans  le  méat  supérieur,  le 
sinus  sphénoïdal  peut  déverser  le  produit  de  son  contenu.  Il  faudra 
donc  s'assurer  de  l'état  de  ces  divers  sinus  avant  d'affirmer  l'ethmoï- 
dite.  Pour  le  sinus  frontal,  on  recherchera  la  douleur  au  niveau  de 
la  racine  du  nez,  la  périostite  frontale  et  sus-orbitaire,  l'opacité  due 
à  la  présence  du  pus  dans  ce  sinus  lorsqu'on  place  la  lampe  élec- 
trique sous  le  sinus.  Pour  le  sinus  maxillaire,  l'existence  d'une 
dent  cariée,  d'un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  de  la  joue,  l'éclai- 
rage par  transparence  et  au  besoin  la  ponction  aideront  au  diagnostic. 

Dans  l'ethmoïdite,  la  douleur  siégera  surtout  au  niveau  de 
l'angle  interne  de  l'œil  ;  elle  aura  son  maximum  d'intensité  sur  la 
face  externe  del'unguis,  derrière  le  muscle  deHorner.  Dans  la  sinusite 
frontale,  la  douleur  est  surtout  sus-orbitaire  ;  dans  l'ethmoïdite,  elle 
est  surtout  oculaire.  Malgré  tout,  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  sera 
d'autant  plus  difficile  que  les   deux  affections  seront  concomitantes. 

La  sinusite  sphénoïdale  sera  différenciée  de  l'ethmoïdite  postérieure 
par  l'apparition  précoce  de  troubles  oculaires,  névrites  et  périnévrites 
optiques,  scotomes,  etc.  De  plus,  l'écoulement  du  pus  se  fera  dans  le 
naso-pharynx,  tandis  que,  dans  l'ethmoïdite  postérieure,  cet  écoule- 
ment est  antérieur  lorsque  le  malade  est  debout  et  tient  la  tête 
droite.  Mais  ici  encore,  la  même  coexistence  pouvant  se  rencontrer, 
le  diagnostic  est  entouré  des  mêmes  difficultés. 

Les  autres  suppurations  nasales  seront  facilement  distinguées  de 
celle  qui  nous  occupe. 

La  rhinorrhée,  qui  accompagne  parfois  l'existence  ancienne  de 
polypes,  disparait  avec  l'ablation  de  ces  tumeurs.  La  syphilis  nasale, 
avec  ses  caries  osseuses,  ses  pertes  de  substance  énormes,  peut 
donner  lieuà  des  écoulements  purulents  et  fétides  :  grâce  à  ses  carac- 
tères spéciaux,  elle  sera  facilement  reconnue. 

Enfin  il  sera  facile  de  soupçonner  les  tumeurs  malignes  et  les  corps 
étrangers,  dont  la  présence  dans  les  fosses  nasales  peut  donner 
lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  et  à  des  suppurations 
abondantes. 

En  cas  d'ethmoïdile  avec  tuméfaction  orbilaire,  le  diagnostic  scia  à 
faire  avec  les  dacryocystites,  mais  il  suffira  d'un  examen  des  voies 
lacrymales  pour  éliminer  cette  cause  d'erreur.  Rohmer  signale  les 
exostoses  comme  susceptibles  d'être  confondues  avec  les  tuméfactions 
intra  ou  extraorbitaires  dues  à  la  carie  ethmoïdale  ;  mais,  pour  les 
exostoses,  révolution  est  moins  rapide,  et  la  consistance  delaluiiu'iir 
différente. 

Chirurgie.  XVIII.  17 
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TRAITEMENT.  —  Le  premier  soin  à  prendre  est  de  prescrire  de 
grands  lavages  à  Laide  de  solutions  antiseptiques  (résorcine,  acide 
phénique). 

S'il  existe  des  hypertrophies  des  cornets  ou  des  polypes,  il  sera 
nécessaire  de  cautériser  les  premiers,  d'enlever  les  seconds,  avant 
même  de  porter  un  diagnostic  ferme.  Cela  fait,  si  la  suppuration 
persiste  et  que  par  ailleurs  on  ait  constaté  les  signes  d'une  suppuration 
ethmoïdale,  il  convient  de  la  traiter  chirurgicalement,  comme  toule 
affection  chronique  d'origine  osseuse. 

Casselberry  (de  Chicago),  Flatau  préconisent  la  résection  du  cornet 
moyen  au  galvanocautére,  qu'ils  font  suivre  d'un  tamponnement 
intranasal  à  la  gaze  iodoformée  et  plus  tard  de  lavages  antiseptiques. 
Quelque  incomplète  qu'elle  soit,  cette  opération  aurait  donné,  dans 
certains  cas,  d'excellents  résultats.  Nous  la  croyons  surtout  indiquée 
dans  les  cas  récents.  On  y  aura  également  recours  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  est  hésitant  et  où,  tout  en  constatant  une  suppuration 
chronique  du  nez,  il  est  difficile  d'en  reconnaître  le  point  de  départ. 

Si  la  résection  du  cornet  moyen  reste  inefficace,  ou  si  l'exploration 
des  cellules  ethmoïdales,  devenue  plus  facile,  permet  de  reconnaître 
une  carie  labyrinthique,  la  véritable  intervention  sera  le  curetlage. 
Ce  curettage  peut  être  intra  ou  extranasal  (voie  nasale  et  orbitaire). 

1°  Voie  nasale.  —  Grûnwald.  Baumgarten,  Nicolaï  sont  de  chauds 
partisans  de  la  méthode  intranasale,  et  pourtant,  de  l'aveu  même  de 
ceux  qui  la  prônent,  cette  opération  est  entourée  de  difficultés.  Elle 
exige  plusieurs  séances,  car  l'abondance  du  sang,  le  défaut  d'éclai- 
rage, et  aussi  l'exiguïté  des  fosses  nasales  entravent  la  main  de  l'opé- 
rateur. Cependant  nous  la  croyons  utile  pour  les  cas  nettement 
reconnus  de  suppuration  partielle,  tels  que,  parexemple,unempyème 
de  la  bulle  ethmoïdale.  Dans  ces  cas,  l'intervention  se  borne  à 
l'effondrement  de  la  paroi  nasale,  de  la  cavité  qui  fait  largement 
saillie  dans  le  méat  moyen.  En  thèse  générale,  il  faut  commencer  par 
la  résection  du  cornet  moyen.  Les  cellules  ethmoïdales  (fig.  92)  sont 
ouvertes  ensuite  avec  des  pinces  coupantes  à  extrémités  mousses 
qui  assurent  un  véritable  morcellement  du  labyrinthe  (pinces  de 
Grûnwald).  On  peut  aussi  recourir  au  curettage  avec  les  curettes 
spéciales  du  même  auteur.  On  emploiera  des  curettes  coudées, 
montées  sur  des  manches  longs.  Préalablement  on  a  fait,  avec  la 
pince  coupante,  une  série  de  morsures  dans  le  tissu  ethmoïdal  ;  puis 
la  curette  est  introduite  en  haut  et  en  arrière,  pour  être  ramenée  en 
bas  et  en  avant,  de  façon  à  ne  pas  léser  d'organes  importants.  Le 
pansement  se  fait  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Ces  opérations  sont  assez  souvent  suivies  d'hémorragies  qu'on 
réprime  avec  des  tampons  à  la  cocaïne,  à  l'eau  oxygénée  ou  l'adréna- 
line. Les  pansements  ultérieurs  seront  faits  à  l'eau  oxygénée  ou  avec 
des  insufflations  de  dermatol,  d'iodol. 
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Moure  a  proposé  d'aborder  l'ethmoïde  par  une  brèche  dans  l'os 
propre  du  nez  correspondant.  Ce  procédé  est  applicable  surtout  aux 
tumeurs  malignes  . 
Après  avoir  tamponné 
le  cavum,  il  incise 
une  des  limites  laté- 
rales du  nez,  décolle 
les  parties  molles  et 
fait,  avec  la  pince  cou- 
pante, une  brèche  de 
toute  la  moitié  osseuse 
du  nez. 

2°  Voie  or bi taire. — 
Le  curettage  extra- 
nasal offre  beaucoup 
plus  de  sécurtié  dans 
les  cas  de  suppura- 
tion ancienne  de  l'eth- 
moïde. On  aborde  les 
cellules  malades  par  la 
voie  orbitaire.  On  est 
ainsi  à  l'abri  des 
échappées  dangereu- 
ses qui,  dans  la  mé- 
thode précédente, peu- 
vent se  produire,  tant 
du  côté  du  cerveau 
que  du  côté  de  l'or- 
bite. Ici,  en  effet,  au 
lieu  de  diriger  la  cu- 
rette en  haut  (cer- 
veau), et  en  dehors 
(orbite),  on  la  dirige  en 

bas  et  en  dedans,  où  on  ne  peut  rencontrer  que  les  fosses  nasales. 
On  peut  attaquer  les  cellules  avec  la  pince  emporte-pièce  (fig.  93). 

La  voie  intranasale  donne  un  accès  facile  vers  les  cellules  posté- 
rieures, mais  elle  ne  permet  pas  d'atteindre  celles  qui  sont  en  avant. 
Préconisée  par  Griinwald,  Kunth,  Goris  (de  Bruxelles),  Stewart, 
Raoult,  Rohmer,  Luc,  Laurens,  cette  méthode  a  donné  d'excellents 
résultats,  et  dans  des  cas  même  où  le  curettage  intranasal  avait  com- 
plètement échoué. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  :  incision  au  ni  veau  de  l'angle 
supéro-interne  de  l'orbite  permettant  d'aborder,  dune  part,  la 
paroi  interne  de  l'orbite  et,  d'autre  part,  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal.  Si  l'intervention  doit  porter  sur  les  cellules  antérieures,  le 


Fig.  92.  —  Paroi    externe  de   la  fosse  nasale  droite, 
pour  montrer  les  orifices  des  trois  groupes  de  cel- 

i/9 
Iules  ethmoïdales  (enfant  de  douze  ans1.  —  D=-^ 

1 

(le  cornet  moyen  a  été  réséqué  aussi  haut  que 
possible).  —  1.  orifice  du  canal  fronto-nasal;  2,3,4, 
orifices  des  cellules  antérieures  formant  le  groupe 
A  de  la  figure;  5,6,  orifices  des  cellules  moyennes 
formant  le  groupe  B;  7,  8,  9,  orifices  des  cellules 
postérieures  formant  le  groupe  G;  10,  apophyse 
unciforme  ;  11,  gouttière  de  la  bulle;  12,  gouttière 
de  l'infundibulum;  13,  méat  supérieur;  14,  bulle 
ethmoïdale  ;  15,  section  du  cornet  moyen  ;  16,  cor- 
net inférieur;  17,  orifice  du  maxillaire  dans  la 
gouttière  de  l'infundibulum  ;  18,  orifice  du  sinus 
sphénoïdal  :  19,  trou  sphéno-palatin  (d'après  A. 
RanglareU. 
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décollement  du  périoste  s'arrêtera  au  trou  orbitaire  antérieur;  si  Ton 
veut  atteindre  les  cellules  postérieures,  ce  décollement  devra  s'étendre 


Fig.  93.  —  Pince  emporte-pièce. 

au  delà  de  ce  point  de  repère,  aussi  profondément  que  possible.  Une 
fois  mise  à  nu,  la  lame  papyracée  sera  effondrée  par  une  curette  qui 

se  dirigera  vers  les 
fosses  nasales.  Toutes 
les  petite  cavités  os- 
seuses ethmoïdales  se- 
ront aussi  détruites, 
et  il  en  résultera  une 
large  voie  de  commu- 
nication entre  la  plaie 
orbitaire  et  les  fosses 
nasales.  On  tampon- 
nera ou  on  drainera 
par  le  nez,  suivant  les 
cas,  en  laissant  sub- 
sister une  légère  ou- 
verture au  niveau  de 
la  plaie  orbitaire. 
Celle-ci  se  refermera 
peu  à  peu.  Au  bout  de 
peu  de  temps,  la  gué- 
rison  sera  complète  et 
la  cicatrice  orbitaire 
à  peine  marquée.  La 
figure  94  montre  les 
cellules      ethmoïdales 


Fig.  95.  —  Paroi  interne  de  l'orbite  droite,  mon- 
trant les  cellules  ethmoïdales  ouvertes  par  la  ré- 
section de  l'os  plantaire  et  de  l'unguis  (enfant  de 
douze  ans).  — A,  groupe  antérieur  de  cellules;  B, 
groupe  moyen;  C,  groupe  postérieur;  1,  canal  na- 
sal; 2,3,  S,  orifices  des  cellules  antérieures  de  l'in- 
fundibulum  ;  b,  6,  orifices  des  cellules  moyennes 
s'ouvrant  dans  la  gouttière  de  la  bulle  ;  7,  8,  9, 
orifices  des  cellules  postérieures  s'ouvrant  dans 
le  méat  supérieur;  10,  trou  orbitaire  antérieur; 
11.  trou  orbitaire  supérieur;  12,  sinus  maxillaire; 
13,  trou  sphéno-palatin  ;  14,  canal  optique  (A.  Ran- 
glaret). 


que  Ton  aborde  après  avoir  faitsauter  la  lame  papyracée. 

Cette  opération  possède  encore  un  avantage  :  c'est  qu'elle  permet 
d'atteindre  soit  le  sinus  frontal,   soit  le  sinus   sphénoïdal.    En  effet, 
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l'incision  du  rebord  orbitaire  conduit  tout  droit  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  face  antérieure  du  sinus  frontal.  Or  rien  de  plus  facile 
que  de  pratiquer  alors  l'opération  de  Luc,  qui  consiste  dans  l'ablation 
totale  de  cette  face  antérieure.  Si  l'on  veut  aller  plus  loin,  jusque  dans 
le  sinus  sphénoïdal,  il  suffit,  dès  qu'on  est  dans  les  cellules  posté- 
rieures, de  pousser  directement  la  curette  en  bas  et  en  arrière,  et 
la  paroi  du  sinus,  très  mince  à  cet  endroit,  cède  facilement,  ouvrant 
très  largement  la  cavité  sphénoïdienne.  La  voie  orbitaire  présente 
l'avantage  d'explorer  directement  le  labyrinthe  ethmoïdal,  d'enlever 
plus  facilement  les  polypes  et  os  cariés,  d'assurer  le  drainage  par 
contre-ouverture  dans  le  nez. 

III.  Tumeurs  malignes.  —  Elles  sont  rares  et  sont  le  plussouvent 
des  surprises  d'autopsie.  Nous  en  avons  observé  un  cas  dans  le  service 
du  professeur  Panas. 

IV.  Mucocèle  et  kyste  osseux.  —  Ils  constituent  aussi  des  ra- 
retés pathologiques  :  ils  revêtent  d'ailleurs  un  aspect  symptoma- 
tique  à  peu  près  semblable  à  celui  que  nous  avons  signalé  pour  les 
ethmoïdites  (1). 

(1)  Fourmer  (Alf.),  Des  ostéites  nasocran.  syph.  (Afin,  des  mal.  du  far.,  mars  et 
mai  1881).  —  Woakes,  Ethmoïdite  nécrosante  (Brit.  med.  Journ.,  4  avril  1885, 
12  mars  1892  et  10  juin  1893).  —  Bosworth,  Aff.  des  cell.  ethm.  (Amer,  laryng. 
Association,  1891).  —  Zuckerkandl,  Anat.  norm.  et  pathol.  des  fosses  nasales, 
Vienne,  1892,  et  Paris,  1895.  —  Bryan,  Ethmoïdite  supputée  ;  Association  de 
laryng.  américaine  (Ann.  des  mal.  du  far.,  1892,  p.  858).  —  Spencer  Watson,  Né- 
crose de  l'ethmoïde  {Brit.  med.  Journ.,  31  déc.  1892).  —  Grïinwali»,  Suppurations 
nasales,  aff.  des  sinus  ethm.  et  sphén.,  Munchen,  1893,  in-8.  —  Atlas-Manuel  des 
maladies  du  larynx,  2e  édit.  française  par  Castex  et  Collinet,  Paris,  1903.  —  Muguet, 
Trois  cas  d'ethmoïdites  (La  poli/clinique,  vol.  III,  n°  2,  janv.  1894,  p.  25).  —  Ste- 
wart,  Supp.  des  cell.  ethm.  (Soc.  Laryng.  ofLondon,  10  janv.  1894).  —  Hajek,  AIT.  de 
l'ethm.  lues,  der  Aerzte  von  Wien,  4  mai  1892).  —  Baumgarten,  Supp.  des  cell. 
ethm.  (Wiener  klin.  Wochenschr.,  25  oct.  1894).  —  Raoult,  Empyème  des  cell. 
ethm.  ant.  (Rev.  intern.  de  rhin.  et  d'otol.,  10  mars  1895).  —  Laurens,  Bel.  des 
mal.  du  nez  et  de  ses  ann.  avec  les  mal.  des  yeux  (Gaz.  des  hôp.,  7  sept.  1895). 
—  Delavan,  Aff .  des  cell.  ethm.  (Brit.  Soc.  of  Laryng.,  Rhin,  and  Olol  ,  25-26  juil- 
let 1895).  —  Nicolai,  Ethmoïdites  (Journ.  de  l'inst.  Nicolaï,  n°3,  1895).  —  Rangla- 
ret,  Anatomie  et  pathologie  des  cellules  ethmoïdales,  Thèse  de  Paris,  1896.  — Mou- 
ret  (de  Montpellier),  Anatomie  des  cellules  ethmoïdales  iSoc.  franc,  de  rhin., 
1898,  et  Rev.  de  laryngol.,  nov.  1901).  —  Goris,  Chirurgie  des  cellules  ethmoï- 
dales (Soc.  belge  d'otol.,  juin  1898).  —  Hajek,  Anat.  path.  et  trait,  des  sinusites 
(Congrès  de  Paris,  1900).  —  Knapp,  Mucosité  des  cellules  ethmoïd.  (Arch.  of 
Otology,  1893).  —  J.  Guizez,  Du  trait,  chirurg.  de  l'ethmoïd.  purul..  Thèse  de 
Paris,  1902.  —  De  Lapersonne,  Complic.  orbit.  et  ocul.  des  sinusites  (Rapport  ,i 
la  Soc.  franc,  d'ophtalm.,  1902).  —  Jacques  et  Durand,  Cure  radicale  de  la  sinu- 
site fronto-ethmoïdale  chronique  (Ann.  des  mal.  de  l'or.,  août  1903).  —  Bi.onner, 
Ethmoïdite  suppurée,  mort  (Soc.  laryng.  de  Londres,  9  janv.  1903).  —  Brinbel, 
Corps  étranger  de  l'ethmoïde  (Gaz.  hebd.  de  Bordeaux,  18  sept.  1904).  —  Guisbz, 
La  pratique  oto-rhino-laryngologique,  Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinus. 
Paris,  1908,  p.  197.  —  Lannois,  Précis  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez,  du 
pharynx,  du  larynx,  Paris,  1908,  2  vol.  tn-18. 
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Chargé  de  cours  de  laryngologie,  de  rhinologie  et  otologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


I.  —  EXAMEN  DE  L'OREILLE. 

Pour  que  l'examen  d'une  oreille  soit  complet,  il  doit  successive- 
ment porter  sur  les  trois  parties  principales  de  l'appareil  :  oreille 
externe,  oreille  moyenne,  oreille  interne.  Le  mode  d'exploration  varie 
pour  chacune  d'elles. 


I.  —  EXAMEN  DE  L'OREILLE  EXTERNE. 

C'est  sur  le  conduit  auditif  que  doivent  porter  les  premières 
investigations.  Un  examen  sommaire  est  possible,  en  tirant  en  haut 
et  en  arrière  le  pavillon  de  l'oreille  pour  redresser  le  conduit  et  en 
regardant  directement  avec  la  lumière  du  jour. 
Examen  au  spéculum.  —  On  pratique  l'exploration  à  l'aide  du 
réflecteur  frontal  et  avec  le  spéculum  de 
Toynbee  plus  ou  moins  modifié  (fig.  95).  C'est 
un  auriste  français,  Deleau,  qui  eut  l'idée 
d'utiliser  un  spéculum  conique.  On  le  fait  en 
caoutchouc  durci,  mais  on  le  préfère  en  métal, 
pour  la  plus  facile  désinfection.  Le  spéculum  en 
argent  a  l'avantage  d'éclairer  plus  vivement  le 
fond  du  conduit,  émanant  d'une  lampe  à  gaz 
ou  d'une  lampe  électrique.  On  s'éclaire  parfaite- 
ment avec  la  lumière  solaire  lorsqu'elle  se  pré- 
sente. Il  est,  en  ce  cas,  nécessaire  de  recourir  à 
un  miroir  réflecteur  plan.  L'important  estde  bien 
diriger  le  faisceau  lumineux  dans  l'axe  du  con- 
duit. «  Un  praticien  exercé,  a  écrit  Schwartze, 
n'a  besoin  que  d'un  minimum  de  lumière.  »  Le 
spéculum  cylindro-conique  doit  réaliser  plusieurs 
conditions  pour  servir  utilement  à  l'examen  :  il  doit  être  long  de 
4  à  5  centimètres  et  présenter  une  coupe  aplatie  d'avant  en  arrière, 


Fig.  !»5.    —     Spécu- 
lum de  Toynbee. 
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au  niveau  de  son  bec,  c'est  dire  qu'il  doit  être  plutôt  ovalo-conique. 
Cette  forme  se  heurte  moins  aux  diverses  saillies,  en  s'enfonçant  dans 
le  conduit.  La  bordure  du  bec  de  l'instrument  sera  légèrement  inclinée 
vers  son  axe  ;  à  cette  condition,  le  spéculum  n'érafle  pas  la  peau  du 
conduit  et  a  plus  de  chances  de  glisser  entre  les  couches  de  cérumen 
qui  se  sont  déposées  sur  les  parois  du  conduit  et  qu'il  refoulerait 
devant  lui,  faute  d'avoir  sa  petite  circonférence  renversée  en  dedans. 
Les  médecins  anglais  emploient  actuellement  des  spéculums  à 
pavillon  très  large,  ce  qui  permet  de  les  tenir  plus  aisément  entre 
le  pouce  et  l'index.  La  forme  de  l'oreille  externe  variant  beaucoup 
suivant  les  personnes,  il  est  utile  de  posséder  divers  modèles  de 
spéculums  :  larges  et  étroits,  ovalaires  et  cylindriques,  courts  et 
longs. 

L'instrument  sera  maintenu  dans  le  conduit  avec  le  pouce  et  l'index 
gauches,  qui  s'appliquent  sur  sa  base  évasée.  Le  médius  et  l'annulaire 
de  la  même  main  peuvent  en  même  temps  saisir  le  pavillon  de 
l'oreille  et  le  tirer  en  haut  et  en  arrière,  pour  redresser  le  conduit.  La 
main  droite  embrasse  alors  légèrement  la  nuque  du  malade,  ou 
s'appuie  sur  sa  tempe  pour  donner  à  la  tête  cette  attitude  inclinée  en 
avant  et  vers  le  côté  opposé  qui  facilite  au  regard  la  vue  de  la  mem- 
brane tympanique,  ouencore  pour  lui  donner  les  diverses  inclinaisons 
requises,  afin  que  les  différentes  parties  de  la  membrane  soient  succes- 
sivement explorées. 

Quelques  médecins  interposent  une  lentille  biconvexe,  tenue  de 
la  main  droite,  entre  leur  œil  et  le  spéculum,  pour  agrandir  l'image. 
On  annihilera  la  teinte  jaune  rouge  que  la  lumière  artificielle 
donne  à  la  membrane  tympanique,  au  moyen  de  lunettes  légè- 
rement bleutées.  On  construit  des  réflecteurs  à  manche  et  des 
réflecteurs  à  bandeau.  Ceux-ci,  portés  par  la  tête  et  laissant 
libres  les  deux  mains,  sont  généralement  préférés.  Urbantschitsch  a 
justement  fait  remarquer  que  les  hypermétropes  ne  peuvent  voir 
nettement  avec  le  réflecteur  à  distance  locale  fixe  sans  y  adapter  une 
lentille  biconvexe.  Il  sera  plus  simple  qu'ils  portent  des  lunettes 
appropriées. 

Il  existe  un  modèle  de  réflecteur  frontal  supporté  par  un  arc 
métallique  antéro-postérieur  à  ressort  (fig.  15);  il  serre  moins  la  tête 
que  le  ruban  horizontalement  placé. 

L'examen  de  l'oreille  externe  peut  se  faire  aussi  avec  le  spéculum 
de  Brunton.  Il  est  moins  pratique  que  celui  de  Toynbee;  mais, 
comme  il  renferme  une  lentille  grossissante,  il  amplifie  l'image  de  la 
membrane  et  sert  utilement  au  diagnostic  ;  il  ne  permet  pas  l'intro- 
duction d'instruments  (styletsou  pinces)  dans  le  conduit,  pendant  que 
le  regard  explore.  Ainsi  s'explique  la  préférence  accordée  au 
spéculum  de  Toynbee.  Pour  utiliser  le  Brunton  sans  faire  mal  au 
malade,  on  l'introduira  d'abord  suivant  une  direction  oblique  en  haut  el 
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en  avant,  tout  en  guettant  sur  le  visage  du  patient  le  moindre  indice 
de  douleur.  Dans  un  deuxième  temps,  on  éclaire  l'instrument  en 
tournant  son  entonnoir  vers  le  foyer  lumineux  utilisé  (lampes 
diverses).  Dans  un  troisième  et  dernier  temps,  on  applique  l'œil  sur 
l'oculaire  pour  l'examen.  Au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  cet  oculaire 
peut  avancer  ou  reculer  pour  s'adapter  aux  différentes  visions. 
E.  Menière  a  fait  disposer  sur  le  bec  une  fente  longitudinale  qui 
permet  d'introduire  divers  instruments  manœuvrant  sous  le  contrôle 
de  la  vue.  Mentionnons  Vauriscope  de  démonstration  de  Hinton  et 
Yauriscope  spécial  de  Sieg/e  pour  voir  soi-même  sa  propre  mem- 
beane. 

En  introduisant  le  spéculum,  on  aura  présentes  à  l'esprit  la  pro- 
fondeur du  conduit  auditif  et  ses  diverses  inflexions.  En  moyenne,  la 
profondeur  de  l'oreille  externe  est  de  2cm,5  (25  millimètres).  Deux 
reliefs  seulement  sont  importants  à  connaître,  afin  de  les  éviter. 
Le  premier,  situé  à  l'entrée  et  en  arrière,  formé  par  la  moitié 
postérieure  de  la  conque,  peut  assez  aisément  être  refoule,  en  appuyant 
dessus  avec  le  spéculum  ;  le  deuxième,  plus  profondément  placé  et 
sur  la  paroi  antérieure  du  conduit,  porte  le  nom  de  bourrelet.  Tant 
que  le  bec  du  spéculum  ne  l'a  pas  contourné,  le  regard  n'embrasse 
pas  l'ensemble  de  la  membrane  tympanique.  L'axe  horizontal  du 
conduit  dessine  en  somme  un  Z. 

I  ne  autre  difficulté  pour  l'examen  peut  tenir  à  ce  que  les  parois 
du  conduit  externe  sont  faiblement  fixées  au  squelette,  de  sorte  que 
le  spéculum  de  Toynbee,  en  pénétrant,  les  accole  l'une  contre  l'autre 
au  lieu  de  les  écarter.  En  ce  cas,  on  aura  recours  à  un  spéculum  nasi 
de  Duplay,  dont  les  branches  sont  minces  et  effilées  (1).  Fabrice  de 
Hilden  examinait  toujours  le  conduit  auditif  au  moyen  d'un  petit 
dilatateur  à  deux  branches.  Les  personnes  âgées  qui  ont  perdu  la 
souplesse  de  la  colonne  cervicale  se  prêtent  plus  difficilement  aux 
attitudes  voulues  pour  un  examen  facile. 

II  est  bon  de  chauffer  un  peu  le  spéculum  avant  de  l'introduire.  Le 
contact  du  métal  froid  est  très  agréable  pour  quelques  malades. 

L'introduction  du  spéculum  doit  être  prudente  chez  l'enfant,  dont 
le  conduit  auditif  est  relativement  court  (S.  Duplay).  Ne  pas  oublier 
que  la  membrane  est  inclinée  en  bas  et  en  dehors,  de  manière  à  faire 
avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe  un  angle  d'envi- 
ron 140°.  C'est  donc  en  haut  qu'on  est  exposé  à  la  blesser. 

Quelques  autres  instruments  sont  utiles  pour  l'exploration  du 
conduit.  On  les  aura  sous  la  main,  baignant  dans  une  solution  anti- 
septique (oxycyanure  d'hydrargyre  à  i  :  2  000). 

Ce  sont  : 

Une  petite  poire  à  injection,  une  pince  coudée,  un  cure-oreille 

(l)  Voy.  Souvenu  Truite  de  chirurgie,  fasc.  XVIII,  Maladies  des  fosses  nasales,  p.  3. 
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coudé,  un  porte-ouate  coudé  à  pas  de  vis,  un  stylet  coudé.  L'intro- 
duction du  stylet  coudé  est  douloureuse.  Elle  sera  donc  faite  délicate- 
ment, le  malade  ayant  la  tête  bien  appuyée. 

Fig.  96.  —  Membrane  du 
tympan  et  osselets  (Sché- 
ma). —  1.  Ligament 
tympano-malléolaire  an- 
térieur; 2,  courte  apo- 
physe; 3,  pli  supérieur; 
4,  artère  du  manche  du 
marteau  ;  5,  ligament 
tympano-malléolaire  pos- 
térieur ;  6 ,  rameau  de 
l'arbre  auriculaire  pro- 
fond ;  7,  poche  antérieure 
de  Troltsch  ;  8 ,  poche 
postérieure  de  Troltsch  ; 
9,  branche  inférieure  de 
l'enclume;  10,  étrier  ; 
11,  tendon  du  muscle  de 
l'étrier  ;  12 ,  corde  du 
tympan  ;  13,  anastomose 
de  l'artère  du  manche 
du  marteau  avec  le  cer- 
cle vasculaire  périphé- 
rique; 14,  fenêtre  ronde  ; 
15 ,  golfe  de  la  veine 
.jugulaire;  16,  triangle 
lumineux;  17,  cellules 
tympaniques;  18,  pli  postérieur;  19,  ombilic:  20,  ligament  postérieur  de  l'en- 
clume; 21,  ligament  supérieur  de  l'enclume; 

22,  ligament  supérieur  du  marteau  ;  28,  pli  c     t> 

externe  de  l'enclume  (ligne  d'origine)  ;  24,  pli 
externe  du  marteau  ;  25,  ligament  externe 
du  marteau  ;  26,  ligament  antérieur  du  mar- 
teau ;  27,  cercle  vasculaire  périphérique  ; 
28.  toit  de  la  caisse;  29,  aditus  ad  anlrum. 

Fig.  97.  —  Membrane  du  tympan.  — a,  man- 
che du  marteau  ;  i,  son  apophyse  externe 
ou  courte  apophyse  ;  c,  membrane  de 
Shrapnell;  d,  pli  antérieur;  e,  pli  posté- 
rieur; /",  triangle  lumineux;  g,  enclume: 
h,  promontoire. 

Membrane  du  tympan.  —  Quand  le  Toynbee  est  mis  en  place  et 
le  faisceau  lumineux  envoyé  dans  son  axe.  on  aperçoit  la  membrane 
du  tympan  (fi^,'.  96  et  97). 

Elle  se  montre,  à  l'état  normal,  nacrée  ou  gris-perle  (Rau),  trans- 
lucide, mais  non  transparente.  Le  détail  le  plus  apparent,  celui  que 
es  débutants  doivent  chercher  à  reconnaître  dès  l'abord,  est  le  relief 
du  manche  du  marteau.  Il  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  mem- 
brane et  descend  obliquement  en  arrière  et  en  dedans.  Son  extré- 
mité supérieure  porte  une  petite  saillie  blanchâtre,  comparable  à 
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une  petite  pustule  (apophyse  externe,  courte  apophyse  du  marteau), 
tandis  que  son  extrémité  inférieure  s'élargit  et  s'aplatit  pour  lui 
donner  la  forme  de  spatule.  Autour  de  la  spatule  se  voit  la  tache 
jaune  que  Politzer  explique  par  un  dépôt  de  cellules  cartilagi- 
neuses. Le  centre  de  la  membrane  porte  le  nom  d'ombilic  [umbo  . 
Le  sommet  du  triangle  lumineux  décrit  par  Wilde,  et  dû  à  la  forme 
en  entonnoir  de  la  membrane,  se  place  au  niveau  de  l'ombilic, 
tandis  que  sa  base  s'approche  plus  ou  moins  de  la  périphérie  du 
cercle  tympanal.  La  forme  du  triangle  lumineux  varie  considéra- 
blement suivant  les  sujets,  à  ce  point  qu'on  n'est  pas  autorisé  à  lui 
attribuer  une  signification  précise.  On  peut  dire  que  plus  ilestétroit, 
et  plus  la  membrane  est  déprimée  vers  la  caisse. 

De  l'apophyse  externe  ou  courte  apophyse  du  manche  partent, 
en  haut  de  la  membrane,  deux  replis,  l"un  pli  antérieur,  l'autre  pli 
postérieur,  qui  circonscrivent,  avec  la  circonférence  de  la  mem- 
brane, un  petit  triangle,  curviligne  (membrane  de  ShrapnelL 
membrana  flaccida).  Dans  cette  partie  de  la  membrane,  la  couche 
moyenne  conjonctive  fait  défaut,  d'où  sa  flaccidité.  Tout  le  reste 
de  la  membrane  constitue  la  membrane  tendue  (membrana  tensa). 
C'est  au  niveau  de  la  membrane  de  Shrapnell  que  se  montrent  les 
perforations  dans  les  suppurations  de  l'attique  (1).  A  travers  des 
membres  particulièrement  translucides,  on  peut  apercevoir  en  haut 
une  ligne  grisâtre  arciforme,  la  corde  du  tympan  :  en  arrière 
du  manche,  la  longue  branche  descendante  de  l'enclume,  parfois 
même  l'étrier.  La  membrane  est  inclinée  à  140°  sur  l'axe  du  conduit 
de  Trôltsch.  Elle  forme  avec  la  paroi  inférieure  de  celui-ci  le  sinus 
hypo-tympanicus,  où  les  corps  étrangers  peuvent  se  dérober  à  la 
vue.  Pour  la  facilité  des  descriptions,  on  est  convenu  de  diviser  la 
membrane  tympanique  en  quatre  quarts  de  cercle  séparés  par  une 
ligne  horizontale  et  une  ligne  verticale  :  quarts  antéro-supérieur, 
antéro-inférieur,  postéro-supérieur,  postéro-inférieur. 

Chez  l'enfant,  la  membrane  est  plus  inclinée  et  moins  translucide 
que  chez  l'adulte.  Chez  le  vieillard,  elle  est  grise  et  sans  éclat. 

La  membrane  tympanique  offre  certaines  particularités  sémiolo- 
giques,  qu'il  y  a  lieu  de  signaler  déjà. 

1°  Enfoncement  de  la  membrane  du  tympan.  —  L'enfoncement 
vers  la  paroi  profonde  du  tympan  est  plus  ou  moins  marqué,  selon 
lee  adhérences  ou  le  degré  de  rétraction  du  muscle  tenseur  de  la 
membrane  (2).  Cette  enfonçure  est  surtout  indiquée  par  la  position 
qu'a  prise  le  manche  du  marteau.  Plus  son  extrémité  inférieure  ou 
spatule  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  plus  la  membrane  se  rapproche 

(1)  Raoult,  Des  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnell,  Thèse  de  l'aris, 
1893. 

(2)  Me  conformant  au  langage  usuel  en  otologie,  je  désignerai  sous  le  nom  de 
membrane  la  membrane  du  tympan. 
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de  la  paroi  profonde  de  la  caisse.  Dans  le  degré  maximum  de  cette 
rétraction,  on  voit  le  manche  du  marteau,  presque  horizontalement 
placé,  se  présenter  en  raccourci,  tandis  que  son  apophyse  externe 
proémine  comme  si  elle  avait  traversé  la  membrane.  Il  arrive  que  la 
zone  périphérique  de  la  membrane  résiste  à  l'enfonçure;  une  brisure 
circulaire,  sur  laquelle  Politzer  a  appelé  l'attention,  se  produit  en 
ce  cas. 

'2°  Ses  altérations.  —  Celle  qu'on  constate  le  plus  souvent  est  la 
transformation  scléreuse,  qui  se  reconnaît  à  son  opacité  et  à  sa 
coloration  d'un  blanc  grisâtre.  Elle  coïncide  habituellement  avec  la 
rétraction  en  dedans  et  en  arrière  du  manche  du  marteau.  Plus  rare- 
ment s'observent  les  altérations  graisseuse  ou  calcaire,  qui  se 
révèlent  par  une  tache  jaune  ou  blanche  (leucome),  en  forme  de 
croissant  dont  la  concavité  regarde  le  centre  de  la  membrane,  ou  par 
un  semis  rappelant  les  cultures  bactériologiques  sur  l'agar-agar. 
Ces  diverses  transformations  n'indiquent  pas  forcément  l'invalidité 
de  l'oreille.  Elles  peuvent  se  concilier  avec  une  ouïe  relativement 
bonne,  si  la  caisse  et  le  labyrinthe  sont  à  peu  près  intacts.  D'après 
Politzer,  sur  100  personnes  entendant  normalement,  25  seulement 
auraient  une  membrane  tyrnpanique  de  type  normal. 

3°  Coloration  de  la  membrane  du  tympan.  —  Normalement  la 
membrane  est  de  couleur  gris-perle,  mais  elle  devient  d'un  vert- 
bouteille  quand  un  épanchement  séreux  s'est  accumulé  au-dessous 
d'elle,  ou  d'un  jaune  pâle,  si  du  pus  s'y  est  produit.  Le  plus  souvent, 
en  ce  cas,  une  voussure  se  produit  dans  le  quart  postéro-supérieur 
de  la  membrane,  parce  qu'il  est  le  plus  élastique. 

i°  Ses  perforations.  —  On  les  trouve  le  plus  habituellement  sur  le 
quart  ou  quadrant  antéro-inférieur  de  la  membrane  tyrnpanique. 
Leur  forme  varie  (rondes,  ovalaires,  réniformes,  etc.).  La  perforation 
est-elle  petite,  le  faisceau  lumineux  envoyé  dans  l'oreille  par  l'obser- 
vateur ne  parvient  pas  à  éclairer  la  cavité  tyrnpanique,  et  la  perte  de 
substance  se  détache  en  noir.  Si  au  contraire  elle  est  plus  large,  la 
caisse  peut  être  éclairée  et  montrer  sa  paroi  interne.  C'est  souvent 
alors  sur  le  promontoire  que  tombe  le  regard.  Quand  la  perforation 
est  récente,  elle  est  dissimulée  sous  la  suppuration  de  la  tympanite 
qui  l'a  produite,  mais  son  existence  peut  être  soupçonnée  aux 
secousses  isochrones  au  pouls  que  subit  la  surface  du  liquide  puru- 
lent. Sur  cette  surface  existe  un  reflet  lumineux,  d'où  la  dénomina- 
tion de  reflet  pulsatile  pour  désigner  ce  phénomène  caractéristique. 
Il  est  produit  par  l'ébranlement,  qui  se  transmet,  à  travers  la  perfo- 
ration, du  pus  de  l'oreille  moyenne  à  celui  de  l'oreille  externe,  quand 
agit  la  diastole  des  artérioles  pariétales. 

5°  Sa  consistance.  —  L'examen  avec  un  petit  stylet  coudé  et 
boutonné  le  fait  connaître  (tig.  98).  Est-elle  très  dure?  On  pensera 
que  la  membrane  s'est  retirée,  jusqu'au  contact  du  promontoire,  ou 
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qu'elle  a    subi  la    dégénérescence   calcaire.  La  différeniation    est 
d'ailleurs  aisée. 


Fig.  98.     —  Stylets  coudés  (olivaire,  porte-caustique  et  porte-ouate). 


6°  Sa  mobilité.  —  Le  spéculum  pneumatique  de  Siegle  'fig.  99)  sert 
à  l'apprécier.  L'instrument  ayant  pénétré  à  frottement  dans  leconduit 

auditif,  on  comprime  la  boule 
de  caoutchouc.  Le  regard  peut 
suivre  alors  les  incursions  de  la 
membrane  en  se  fixant  de  préfé- 
rence sur  le  manche  du  marteau 
et  le  triangle  lumineux. 

L'examen  de  l'oreille  externe 
doit  être  complété  par  l'emploi 
du  stylet  coudé,  boutonné  à  son 
extrémité  libre  (fig.  98  .  Sous 
le  contrôle  de  la  vue,  il  apprécie 
la  consistance  de  la  membrane, 
l'existence  des  caries,  etc. 

L'endotoscope  de  M.  E.  Gellé 
enregistre  les  pulsations  de  la 
membrane  tympanique  (1). 
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Fig.  99.  —  Spéculum  pneumatique 
de  Sieirle. 


Le  moyen  le  plus  générale- 
ment adopté  pour  savoir  en  quel 
état  se  trouvent  l'oreille  moyenne  et  sa  voie  d'accès,  la  trompe  d'Eus- 
tache,  est  le  cathéiérisme,  qui  consiste  en  l'introduction  d'une  sonde 
recourbée  (sonde  d'Itard)  dans  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe.  Il 
nous  aide  en  effet  à  savoir,  par  les  insufflations  d'air,  si  la  caisse 
est  ou  non  aérable,  si  la  trompe  d'Eustache  est  ou  non  perméable,  et 
quel  est  l'état,  sec  ou  humide,  de  ses  parois. 


[1)  M.  E.  Gellé,  Précis  des  maladies  de  l'oreille,  Pari<,  1885. 
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Il  est  néanmoins  trois  procédés  plus  simples  pour  aérer  la  trompe 
en  même  temps  que  la  caisse  :  ce  sont  les  procédés  de  Valsalva,  de 
Politzer  et  de  Toynbee. 

I.  Procédé  de  Valsalva.  —  Les  narines  et  la  bouche  étant  solide- 
ment obturées,  le  sujet  fait  un  violent  effort  d'expiration  :  l'air  expiré 
entre  alors  dans  les  trompes  sous  l'effort  de  la  pression  qu'il  subit. 
On  a  très  bien  ainsi  la  sensation  que  les  membranes  tympaniques 
sont  refoulées  en  dehors.  Les  artérioscléreux  ne  doivent  pas  en 
abuser  parce  que  ce  procédé  congestionne  le  cerveau. 

II.  Procédé  de  Politzer.  —  Le  sujet,  après  avoir  mis  dans  sa 
bouche   une  gorgée  de  liquide,    introduit   dans  une 
de  ses   narines  l'embout   de    la  poire  à   insufflation 
de  Politzer  (fîg.  100).  L'autre  narine  est  bouchée  par 
ses  doigts  gauches.  La  main  droite,  tenant  horizon- 
talement la  poire  avec  le  pouce  sur  l'orifice,  la  vide  au 
moment  précis  où  le  malade  déglutit,  lèvres  closes, 
car  en  même  temps  les  trompes  d'Eustache  s'entr'- 
ouvrent.    La    politzéri- 
sation     peut     échouer, 
quand   les  lèvres  amol- 
lies  du    pavillon    s'ap- 
pliquent    l'une    contre 
l'autre. 

III.  Procédé  de 
Toynbee.  —  Il  a  pour 
but  de  faire  circuler 
l'air  dans  la  trompe,  de 
la  caisse  vers  le  naso- 
pharynx.  Pour  l'em- 
ployer, on  ferme  les 
lèvres  et  les  narines, 
celles-ci  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main 
droite;  puis  on  fait  un 
mouvement  de  dégluti- 
tion. L'air  se  trouvant 
raréfié  dans  le  naso- 
pharynx,   celui    qui  est 

contenu  dans  la  trompe  et  la  caisse  est  attiré  vers  le  haut  pharynx 
et  circule  ainsi  de  l'oreille  vers  l'arrière-nez. 

W.Cathétérisme.  —  La  voie  buccale  avait  été  proposée,  dès  1724, 
par  (iuyot,  maître  de  poste  à  Versailles.  Dans  un  rapport  à  l'Aca- 
démie royale  des  sciences,  il  disait  s'être  guéri  d'une  dureté 
d'oreille  »  en  pratiquant  parla  bouche  des  injections  d'eau  dans  les 
trompes  d'Lustache,  au  moyen  d'un  tube  d'étain. 


100. 


—  Poire  à  insufflation 
de  Politzer. 


Fig.  lui.  —  Sonde 
d'Itard. 
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Itard  et  Deleau  firent  avec  raison  adopter  la  voie  nasale.  C'est  la 
sonde  d'Itard  (fig.  101)  qui  sert  à  ce  cathétérisme.  Sabatier  eut 
l'idée  de  la  munir  d'un  index    1  . 

On  fait  des  sondes  en  caoutchouc  durci  (ébonite)  ou  en  métal 
(maillechort,  argent).  Nous  donnons  la  préférence  aux  sondes 
métalliques,  car,  si  les  premières  sont  moins  dures  pour  les  mu- 
queuses, elles  peuvent  par  contre  se  briser  plus  facilement  et  sont 
d'une  stérilisation  moins  commode.  Les  sensations  obtenues  avec 
une  sonde  en  métal  sont  plus  nettes. 

Une  sonde  d'Itard  bien  conformée  doit  présenter  une  courbure  de 
135°  environ  et  la  partie  courbée  ne  pas  dépasser  une  longueur  de 
2  centimètres.  Elle  sera  de  métal  souple,  pour  que  la  courbure 
puisse  être  modifiée  au  besoin;  le  bout  sera  renflé  et  la  tige  cylin- 
drique, car  les  tiges  coniques  ont  l'inconvénient  de  presser  sur  les 
parois  nasales,  en  pénétrant  dans  la  profondeur. 

Il  existe  quatre  calibres  de  sonde  : 

N°  t  correspondant  à     7  de  la  filière  Charrière  :  2  mm.  1/3. 

N°  2                 —                   8  —                       2   mm.  2/3. 

N°  3                —                  9  —                      3  mm. 

N°  4                 —                 10  —                       3  mm.  1/3. 

L'insufflation  d'air  purge  bien  la  trompe  de  ses  mucosités,  comme 
on  peut  le  constater  chez  les  sujets  atteints  de  divisions  palatines. 
L'air  ressort  autour  du  bec  de  la  sonde. 

L'instrument  sera  manié  du  bout  des  doigts,  comme  le  stylet  qu'on 
introduit  dans  une  fistule.  Il  pivotera  sans  jamais  faire  saigner.  On 
le  dirigera  «avec  la  sûreté  et  la  dextérité  d'un  virtuose»  (Schwartze). 

Politzer  recommande  les  sondes  d'Itard  à  extrémité  ovalaire. 

Quelques  notions  d'anatomie  topographique  sont  utiles  à 
rappeler:  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  est  à  7cm,5  en  arrière 
de  la  partie  profonde  de  la  narine,  à  0cm,5  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cornet  inférieur,  à  lem.5  en  avant  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  à  1  centimètre  au-dessus  du  plan  du  plancher  des 
fosses  nasales  ;  à  partir  de  cet  orifice,  la  trompe  monte  à  40°,  en  se 
dirigeant  en  arrière  ffig.  102  . 

1°  Procédé  du  pharynx  Kuh,  Politzer).  —  Il  consiste  à  enfoncer 
le  cathéter,  bec  en  bas,  en  suivant  le  plancher  de  la  fosse  nasale, 
jusqu'au  contact  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  [premier  temps). 
Le  contact  une  fois  bien  éprouvé,  on  fait  pivoter  un  peu  en  dehors 
le  bec  de  la  sonde  pour  qu'il  accroche  le  bourrelet  tubaire,  tandis 
qu'on  la  retire  en  avant  de  1  centimètre  environ  {deuxième  temps). 
Ce  ressaut  bien  senti,  on  relève  d'un  quart  de  cercle  le  bec  de  l'ins- 
trument pour  entrer  dans  l'orifice  de  la  trompe  troisième  temps).  Ce 
procédé  est  des  plus  sûrs,  encore  qu'entre  les  mains  des   débutants 

(1)  Voy.  Galjot,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1872,  t.  II. 
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il  irrite  assez  la  muqueuse.  Les  élèves  placent  souvent  le  bec  de   la 
sonde  dans  la  fossette  de  Rosenmûller. 

oo  Procédé  du  voile  du  palais  (Kramer,  Tillaux,  Schwartze).  -  La 
sonde  est  conduite,  bec  en  bas,  le  long  du  plancher  nasal,  jusqu'à  ce 
au  ou  la  sente  tomber  dans  le  vide;  c'est  qu'elle  arrive  à  la  portion 
inclinée  du  voile;  qu'on  tourne  alors  en  dehors  le  bec  de  la  sonde, 
et  on  entrera  dans  la  trompe.  On  peut  aussi  envoyer  l'extrémité  de  a 
sonde  dans  le  naso-pharynx,  puis  reculer  pour  prendre  contact  avec  le 
voile  avant  de  virer  en  dehors. 


Fie     in-   -  Coupe  antéro-postérieure  médiane  des  fosses  nasales  et  du  pharynv. 
vue  de  la  paroi  externe  d'es  cav.tés.  -  a,  sonde  ou  cathéter  montran     e  P      - 
cher  des  fosses  nasales  et  le  sillon  horizontal  formé  •™*™ï*j£££l 
contre  du  plancher  et  de   la  paroi   externe  des  fosses .nasales .  *' ^e  de^_ 
immn*   d'Fustache   à    lèvre    postérieure  saillante   et   dure,    c,    ci  eux    reirot 
Sou "   de  Rosen  muUer,   où   s'égare   facilement ha    .onde *=  ^ 
bourrelet  cartilagineux   de    la   trompe;  d    extrémité   Po^eneure ,   d u cornet    n 
férieur,  en  arrière  duquel  on  voit,  de  b  à  d,   un  «^^■f.'^iefîoîr 
terne   de   l'apophyse  ptérygoïde,  que  le  bec  du   cathéter   doit  Jrave       r  P» 
atteindre   en  b   l'orifice   tubaire  ;  e,   extrémité  antérieure  du   cornet   inter eur 
Acôupe  de  la  voûte  palatine  horizontale  ;  ,   cornet  «"^-"^^S 
un  sillon,  et  le  cornet  moyen  au-dessus;  h,  dents;  ft,  voile  du  palais,  derrière 
lui  le  pharynx  nasal  (régions  rétrotubaire  et  retrostaphyline). 

Dans  les  divers  procédés,  le  virage  ne  se  fait  aisément  que  si  la 
tige  de  la  sonde  n'est  pas  fixée  par  les  parois. 

3°  Procédé  de  la  cloison  (Frank,  Boyer).  -  Aller  dans  le  naso-pha- 
rvnx,  tourner  en  dedans  le  bec  de  la  sonde  et  reculer  pour  venir 
heurter  le  bord  postérieur,  vomérien,  de  la  'cloison  ;  faire  demi-tour 
pour  envoyer  le  bec  dans  la  trompe  vis-à-vis  de  laquelle  lise  trouv< 

i°  Procédé  du  cornet  inférieur  (Duplay,  Ménière).-  Celui-. si  s  im- 
pose quand  unéperon  de  la  cloison  ne  permet  pas  à  la  sonde  d  [tard 
de  suivre  le  plancher.  En  ce  cas,  aussitôt  entré  dans  la  fosse  nasale, 
le  bec  est  insinué  sous  le  cornet  inférieur,  puis  est  poussé  profondé- 
ment, en  glissant  sur  la  ligne  d'insertion  du  cornet.  Arrive  devan 
son  extrémité  postérieure,  il  s'arrête  un  instant  ;  on  le  pousse,  .1 
franchit  le  léger  obstacle  et,  à  0-, 5  plus  en  arrière,  d  rencontre 
l'orifice  tubaire.où  il  pénètre  grâce  à  un  petit  pivotement  du  pavillon 
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de  la  sonde.  E.  Ménière,  comme  son  père,  emploie  ce  procédé  en  se 
mettant  à  droite  du  sujet. 

Lœwenberg  a  décrit  un  procédé  spécial  (1)  pour  faciliter  l'intro- 
duction du  bec  de  la  sonde  dans  le  pavillon  de  la  trompe.  Il  sonde 
son  malade  fermant  la  bouche  et  respirant  par  le  nez.  Quand  le  bec 
du  cathéter  a  franchi  la  choane,  il  fait  exécuter  par  le  sujet  un  mou- 
vement de  déglutition.  Ce  mouvement  a  pour  effet  de  soulever  la 
sonde,  tout  en  la  tournant  en  dehors,  et  de  la  présenter  au  pavillon 
de  la  trompe. 

Gellé,  pour  faciliter  l'arrivée  exacte  au  pavillon  tubaire,  conseille 
deux  points  de  repère  extérieurs.  D'abord  le  tubercule  osseux,  qui 
termine  en  dehors,  sous  la  peau,  la  racine  transverse  de  l'apophyse 
zygomatique  et  que  l'on  trouve  devant  le  condyle  du  maxillaire  infé- 
rieur. Il  est  sur  le  même  plan  transversal  que  le  pavillon  tubaire.  Puis 
l'épine  nasale  antéro-inférieure,  bien  sensible  sous  la  peau.  La  sonde 
est  d'abord  présentée  horizontalement  à  l'extérieur,  sur  la  joue.  On 
y  marque,  à  l'aide  d'un  curseur,  le  point  qui  correspond  à  l'épine.  On 
introduit  alors  la  sonde,  renseigné  sur  la  profondeur  à  laquelle  il  faut 
pousser  son  bec. 

Lucae  conseille  de  prendre  pour  mesure  la  distance  qui  sépare  le 
tranchant  des  incisives  supérieures  du  bord  antérieur  du  voile  du 
palais.  Il  vaut  encore  mieux  s'en  rapporter  aux  sensations  éprouvées. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  quand  il  a  réussi,  ondoitmarquer 
sur  la  sonde  le  point  qui  correspond  au  contact  avec  l'aile  du  nez  pour 
éviter  les  tâtonnements  dans  les  cathétérismes  ultérieurs. 

Certaines  particularités  indiquent  que  le  bec  de  la  sonde  est  bien 
dans  le  pavillon  tubaire  :  1°  la  position  de  l'index  placé  près  du  pavil- 
lon, qui  doit  se  diriger  vers  l'angle  externe  de  l'œil  ;  2°  l'impossibilité 
de  faire  pivoter  la  sonde  sur  elle-même  ou  de  lui  faire  exécuter  de 
petits  mouvements  d'avant  en  arrière,  parce  que  le  bec  est  pris  dans 
la  trompe  ;  3°  la  sensation  qu'a  le  malade  de  l'air  entrant  dans  son 
oreille,  ce  que  le  médecin  peut  contrôler  avec  le  tube  otoscope  :  4°  la 
pénétration  d'une  bougie  dans  la  trompe. 

Larhinoscopie  postérieure  peut  encore  servira  vérifier  le  résultat. 

La  sonde  sera  retirée  lentement,  avec  précaution,  car  ce  dernier 
temps  est,  avec  l'introduction,  le  plus  pénible  pour  le  malade. 

5°  Obstacles  et  accidents  du  cathétérisme.  —  Les  obstacles  peuvent 
être  apportés  par  une  déviation  très  accentuée  de  la  cloison.  C'est 
surtout  alors  que  convient  le  procédé  dans  lequel  on  fait  glisser  la 
-mule  vers  la  paroi  externe,  sous  le  cornet  inférieur. 

Un  autre  obstacle  réside  dans  l'hypertrophie  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cornet  inférieur  (queue  de  cornet)  ;  en  ce  cas,  il  convient  de 
faire  glisser  la  sonde  en  dedans,  contre  le  septum  nasal. 

il    Loewenberg,  Soc.  parisienne  de   laryngo-rhino-otoloi/ie,  6«mai  1892. 
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Si  le  cathétérisme  est  néanmoins  indispensable,  on  le  fera  précéder 
de  la  mise  en  état  des  fosses  nasales  (résection  de  l'éperon  ou  de  la 
queue  du  cornet). 

Le  spasme  des  muscles  pharyngiens  gêne  souvent.  Pour  le  résou- 
dre, on  demande  au  malade  d'ouvrir  les  yeux  et  la  bouche,  ce  qui 
amène  la  détente.  La  difficulté  vient-elle  d'une  sensibilité  excessive  du 
patient,  on  cocaïnisera  sa  muqueuse  avant  de  lui  faire  subir  le  contact 
de  la  sonde.  L'obstacle  peut  venir  de  l'étroitesse  comme  d'une  am- 
pleur exagérée  du  cavum  ;  car,  dans  le  premier*  cas,  la  sonde  évolue 
difficilement  et,  dans  le  second,  elle  ne  sent  pas  les  points  de  repère. 

Si  l'une  des  fosses  nasales  est  décidément  impraticable,  on  peut 
avoir  recours  au  cathétérisme  croisé,  au  moyen  d'une  sonde  à  grande 
courbure.  On  pénètre  alors  dans  la  trompe,  en  passant  par  la  fosse 
nasale  du  côté  opposé.  On  a  rarement  besoin  de  recourir  à  ce  moyen, 
car  avec  un  examen  préalable  des  fosse-  nasales  et  avec  une  sonde  de 
petit  calibre,  conduite  d'une  main  légère  qui  tourne  le- obstacles, on 
arrive  presque  toujours  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  fallût-il  exécu- 
ter ce  mouvement  en  tire-bouchon  dont  parle  E.  Ménière. 

Les  accidents  possibles  sont  : 

1°  L'inoculation  de  la  syphilis  oud'une  autre  maladie  contagieuse. 
Depuis  la  série  de  contaminations  que  produisit,  il  y  a  quelque  cin- 
quante ans,  un  auriste,  nous  procédons  avec  la  plus  grande  prudence. 
Le  moyen  radical  de  ne  pas  faire  courir  ce  risque  est  d'avoir  pour  cha- 
cun de  ses  malades  une  sonde  différente  qu'il  porte  sur  lui  ou  qu'on 
dépose  dans  une  boite  à  son  nom  : 

2°  La  rupture  de  la  membrane  tympanique,  quand  la  poire  à  insuf- 
flation est  trop  brusquement  maniée.  On  évitera  plus  sûrement  celte 
complication,  en  employant  une  soufflerie  à  deux  boules,  comme 
celle  du  thermocautère  ; 

3°  L'emphysème  sous-muqueux,  lorsque  la  sonde  déchire  la  mu- 
queuse. J'ai  vu  cet  accident  se  produire  par  l'inexpérience  d'élèves 
débutants.  Le  dommage  n'a  jamais  été  grand  :  un  gonflement  rapide 
de  :a  luette  et  du  voile,  un  peu  d'emphysème  sous-cutané  au  cou,  un 
peu  d'oppression,  mais  rien  de  plus,  encore  ces  troubles  disparais- 
saient-ils dans  les  vingt-quatre  heures  ;  sinon  il  faudrait  pratiquer 
quelques  mouchetures. 

Quelques  cas  plus  graves  ont  été  signalés.  Eiaug  a  vu  la  région 
mastoïdienne  envahie,  et  il  admit  qu'il  existait  des  déhiscences  dans 
la  coque  osseuse  de  l'apophyse.  Turnbull  a  public;,  il  y  a  une  cinquan- 
taine d'années,  deux  cas  de  mort  attribués  à  un  emphysème  de  la 
glotte. 

Quelques  autres  accidents  d'importance  moindre  peuvent  être  signa- 
lés :  de  petites  hémorragies,  l'épiphora  qui  résulte  d'un  réflexe  -iu- 
les glandes  lacrymales,  une  toux  spasmodique,  des  nausée-,  des  suffo- 
cations et  quelquefois  des  syncopes.  Les  premières  insufflations 
Chirureie.  XVIII.  18 
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peuvent  déterminer  un  coryza  que  j'ai  vu.  dans  un  cas,  se  compli- 
quer damygdalite  et  eustachite. 

La  sonde  d'Itard  une  fois  en  place,  on  y  insuffle  de  l'air,  soit  avec 
une  soufflerie  de  thermocautère  qu'on  y  a 
préalablement  adaptée  et  qui  porte  sur  son 
trajet  une  ampoule  de  verre  remplie  de  ouate 
stérilisante,  soit  avec  une  poire  à  insufflation. 
Si  la  pression  ainsi  produite  n'est  pas  suffi- 
sante, on  a  recours  à  la  pompe  à  compression. 
V.  Introduction  de  bougies  dans  les 
trompes.  —  L'insufflation  d'air  dans  les  trom- 
pes, soit  par  le  procédé  de  Yalsalva,  soit  avec 
la  poire  de  Politzer,  ou  encore  avec  la  sonde 
d'Itard,  ne  suffit  pas  toujours  à  désobstruer  la 
trompe.  On  a  recours  en  ce  cas  à  de  fines  bou- 
gies qu'on  y  fait  pénétrer  (fig.  103)  et  qu'on 
conserve  dans  des  tubes  en  verre.  On  met 
d'abord  en  place  la  sonde  d'Itard,  puis  on  y 
introduit  la  bougie  qu'on  aura  soin  d'oindre  de 
vaseline.  On  y  aura  marqué  la  longueur  de  la 
sonde,  de  sorte  qu'on  sait  le  moment  où  la 
bougie  commence  à  pénétrer  dans  la  trompe. 
A  ce  moment,  du  reste,  le  patient  accuse  une 
fA  douleur  nette  entre  le  pharynx  et  l'oreille.  On 

laisse  la  bougie  quelques  instants  en  place 
dans  la  trompe,  puis,  après  l'avoir  retirée,  on 
donne  la  douche  d'air,  qui  souvent  alors  pé- 
nètre jusqu'à  la  caisse. 

En  introduisant  la  bougie  dilatatrice  dans 
la  trompe,  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  sa 
longueur  moyenne,  qui  est  de  36  millimètres 
(24  millimètres  pour  la  portion  membraneuse 
interne  et  12  millimètres  pour  la  portion  os. 
seuse  externe).  En  employant  des  bougies  dont 
la  tige  est  graduée,  on  saura  à  quel  moment 
précis  on  pénètre  dans  la  portion  osseuse  de 
la  trompe  et  même  dans  la  cavité  tympanique. 
Valentin  (de  Berne)  a  imaginé  unsalpingoscope, 
rappelant  le  c\>toscope  et  qu'on  peut  introduire  à  travers  les  fosses 
nasales  pour  inspecter  les  pavillons  tubaires.  Cet  instrument  est 
surtout  utile  quand  la  rhinoscopie  postérieure  ou  l'application  du 
releveur  du  voile  est  impossible.  Il  peut  seivir  également  à  l'examen 
du  rhinopharynx,  des  choanes.  On  peut  même  l'introduire  dans  un 
sinus  maxillaire,  quand  on  en  a  pratiqué  l'ouverture. 
VI.  Otoscopie  manométrique.  —  D'un  usage  peu  fréquent.  Un 
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Fig.  103.  —  Bougies  en 
gomme  ou  en  cellu- 
loïd à  mettre  dans  la 
trompe  d'Eustache  à 
travers  une  sonde 
d'Itard. 
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manomètre  en  U  est  muni  d'un  frotteur  à  une  de  ses  branches  in- 
troduites dans  le  conduit  auditif.  Les  variations  de  niveau  dans  la 
branche  libre  indiquent  les  variations  de  la  tension  intratympanique. 
Politzer  a  aussi  utilisé  le  diapason  pour  savoir  si  les  trompes  sont  ou 
non  perméables.  Le  faisant  vibrer  sous  les  narines  au  momeut  de  la 
déglutition,  il  voit  s'il  est  également  entendu  des  deux  oreilles  en  ce 
moment.  L'oreille  qui  entend  moins  doit  avoir  sa  trompe  obturée. 

VIL  Auscultation  de  l'oreille.  —  Tandis  que  la  poire  envoie  de 
l'air  dans  la  trompe,  un  tube  de  caoutchouc,  dit  tube  d'auscultation, 
interposé  entre  l'oreille  du  malade  et  celle  du  médecin,  indique  à 
celui-ci  si  l'air  passe  dans  la  trompe.  Le  fait  lui  est  révélé  par  le  souffle 
un  peu  rude  qui  lui  est  transmis.  Deux  embouts  de  verre  terminent 
ce  tube  otoscope.  Politzer  en  a  imaginé  un  à  trois  branches,  dont 
deux  sont  dans  les  oreilles  du  malade  et  la  troisième  dans  celle  du 
médecin  ;  il  permet  de  contrôler  l'état  des  deux  oreilles. 

Curtis  estl'inventeur  d'un  céphaloscope,  stétoscope  à  large  ouver- 
ture, qui  permet  d'ausculter  en  emboîtant  le  pavillon. 

Qu'entend-on  par  cette  auscultation  de  l'oreille  ? 

Si  la  trompe  est  normale,  c'est  un  bruit  de  souffle.  Le  bruit  est 
faible  et  aigu  si  la  trompe  est  étroite,  fort  et  grave  si  elle  est  large, 
intermittent  quand  il  y  a  des  rétrécissements.  On  entend  des  râles 
crépitants  quand  les  liquides  contenus  dans  la  trompe  et  la  caisse 
sont  séreux,  de  gros  râles  quand  ces  liquides  sont  plus  épais.  Enfin 
on  perçoit  parfois  un  bruit  de  clapotement  que  Deleau  attribuait  aux 
soulèvements  des  lèvres  du  pavillon  par  l'airqui  ressortde  la  trompe. 
Ces  bruits  s'entendent  au  moyen  du  tube  otoscope. 

L'auscultation  de  l'oreille  permet,  encore  d'entendre  les  bruits 
musculaires  que  font  les  muscles  de  la  caisse  et  du  voile  du  palais  et 
les  bruits  vasculaires. 

Okuneff  (de  Saint-Pétersbourg)  remplace,  sur  le  tube  d'ausculta- 
tion, une  des  olives  par  un  petit  spéculum  de  Toynbee  en  ébonite. 
Faisant  vibrer  un  diapason  sur  la  bosse  pariétale,  il  promène  le 
Toynbee  autour  de  l'oreille.  Là  où  le  son  est  affaibli  existe  une  lésion 
profonde.  Il  a  pu  de  la  sorte  diagnostiquer  une  thrombose  du  sinus 
latéral. 

Enfin  la  percussion  de  l'apophyse  avec  un  petit  mai  le  m  spécial. 
l'éclairage  électrique  parleconduit  auditif,  la  radioscopie  sonl  encore 
des  moyens  utilisables  pour  le  (dus  complel  examen  de  l'oreille 
moyenne  et  de  ses  dépendances. 

III.  —  EXAMEN    DE  L'OREILLE  INTERNE. 

Après  s'être  renseigné  sur  l'élal  des  deux  premières  parties  de 
l'appareil  auditif,  on  doit  examiner  l'oreille  interne.  Le  problème  du 

diagnostic  y  est  difficile  cl  important.  C'est  l'examen  de  l'ouïe  dan-  ses 
diverses  modalités  et  «a  mensuration  [acoumétrie). 
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Pour  faire  un  examen  complet  de  l'ouï  \  on  cherchera  successi- 
vement : 

1°  La  portée,  c'est-à-dire  la  distance  à  laquelle  une  oreille  entend 
la  voie  haute  et  la  voie  chuchotée  : 

•2°  La  durée  de  l'impression  sonore.  Quand  une  oreille  est  normale, 
elle  doit  étouffer  les  sons  dès  qu'ils  ont  été  perçus,  afin  de  percevoir 
ceux  qui  se  produisent  après.  Or,  dans  quelques  cas  pathologiques, 
h  sensation  se  prolonge  désagréablement  en  survivant  au  son.  Je 
parlerai  plus  loin  de  l'épreuve  de  Schwabach,  qui  sert  à  reconnaître 
ces  cas  particuliers: 

3°  L'étendue,  que  l'on  mesure  avec  une  série  de  diapasons  allant  du 
grave  à  l'aigu  : 

4°  La  continuité,  car  il  y  a  des  surdités  partielles  pour  certains  sons 
seulement.  C'est  avec  la  série  continue  des  diapasons  de  Be/old  qu'on 
arrive  à  découvrir  ces  lacunes  diatonique  s; 

5°  h'acuilé.  Celte  puissance  de  l'audition  se  mesure  avec  un  dispo- 
sitif qu'a  proposé  K.  Gellé.  Ln  diapason  la3,  monté  verticalement 
sur  une  tige  qui  oscille  horizontalement,  est  mis  en  vibration.  A  côté 
est  placé  un  écran  percé  d'un  trou  au  niveau  duquel  se  met  l'oreille 
à  examiner.  On  écarte  la  tige  de  sa  position  de  repos.  Plus  l'écarte- 
ment  est  grand  et  plus  le  diap  ison  passera  vite  devant  l'oreille.  On 
pourra  voir,  sur  un  arc  gradué  placé  au-dessous  de  l'ensemble  de 
l'appareil,  Lécartement  qui  correspond  à  la  vitesse  à  laquelle  l'oreille 
ne  perçoit  plus.  Ainsi  se  chiffrera  le  degré  de  l'acuité. 

Divers  procédés,   d'inégale  valeur,   existent  pour  l'examen  de  la 
fonction  auditive. 

La  montre,  si  elle  est  à  la  portée  de  tout  exa- 
men, n'est  pourtant  qu'un  moyen  médiocre,  car 
l'intensité  du  tic  tac  est  variable  et  parce  qu'il  est 
d'observation  que,  chez  les  gens  âgés,  il  est,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  très  faiblement  entendu. 
En  tout  cas,  c'est  en  l'approchant  peu  à  peu  du 
malade  que  la  montre  doit  être  employée. 

Prout  et  Knapp  ont  proposé  d'indiquer  l'acuité 
auditive  par  une  fraction.  Le  dénominateur  y  in- 
dique la  distance  ;'i  laquelle  la  montre  est  enten  lue 
par  une  oreille  normale  et  le  numérateur  celé  a 
laquelle  entend  l'oreille  qu'on  examine. 

Le  sifflet  de  Galton  lig.  104)  permet  d'essayer 
l'ouïe  avec  des  sons  de  hauteur  un  peu  variable. 

Le-  diapasons  sont  un  bien  meilleur  moyen  d'in- 
vestigation [fig.    I<>.")  et   106  .  On  utilise  d'abord  le 
diapason    onlina  re  (/a3),  puis  on  peul  recourir  à 
des  diapasons    graves   {la1)    ou    à    des   diapasons 
aigus   (la5)   pour  savoir   si   l'oreille   examinée  n'aurait   pas  perdu 


Fig.  loi.  —  Si.'flet 
de  Gallon. 
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l'audition    pour  telle   ou    telle  autre  partie  de   l'échelle   des  sons. 

Un  bon  diapason  est  celui  dont  le  son  se  prolonge  longtemps.  On 
doit  l'attaquer  avec  un  petit  marteau  garni  de  caoutchouc,  pour  évi- 
ter de  produire  les  harmo- 
niques du  son. 

Le  diapason  de  Lucae 
(fig.  105)  porte  sur  lui-même 
un  marteau  qui  le  frappe 
avec  une  force  toujours  la 
même. 

J'ai  vu,   à  la  clinique  de 
Lucae,  à  Berlin,  un  harmonium  que  le  maître  utilise   à   ce  genre 
de  recherches.  Moos  a  démontré   que   les  sons  graves  sont  moin* 

utiles    pour   l'au- 


Fitr.  105.  —  Diapason  de  Lucae. 


dition 


les 


Fig-.  106.  —  Diapason  avec  curseur. 


que 
sons  aigus. 

Pour  les  exa- 
mens qui  néces- 
siteraient une 
exploration  plus 
approfondie,  il  y  a 
divers  acoumètres  [de  Politzer,  de  1).  Levi,  de  Hartmann,  de  Boudet 
(de  Paris)],  les  audiphones,  les  phonographes,  la  réaction  aux  cou- 
rants électriques,  l'audiomètre  de  Ch.  Henry.  L 'acoumètre  de  Po- 
litzer (fig.  107)  s'utilise  en  faisant  frapper  le  cylindre  par  le  battant 
et  en  approchant  peu  à  peu  du  sujet  jus- 
qu'à ce  qu'il  perçoive  le  bruit  ainsi  pro- 
duit. 

De  tous  les  moyens,  le  plus  appro- 
prié, c'est  la  parole,  puisqu'elle  est 
l'agent  usuel  du  fonctionnement  auri- 
culaire. On  peut  employer  d'abord  la 
voix  haute  en  s'approchanf  du  ma- 
lade jusqu'à  ce  qu'il  perçoive  dis- 
tinctement le  mot  ou  la  phrase  prononcés.  On  note  alors  la  dis- 
tance qui  sépare  du  sujet.  Puis,  approchant  de  plus  en  plus,  on 
prend  la  voix  chuchotée  et  on  note  à  quelle  distance  l'oreille  soumise 
à  l'examen  a  entendu  distinctement.  La  perceptionde  la  voixchuchotée 
s'affaiblit  notablement  plus  que  celle  de  la  voix  haute,  par  exemple 
dans  les  cas  de  sclérose  tympanique.  En  moyenne,  une  oreille  saine 
doit  entendre  la  voix  basse  à  -J<»  mètres.  Les  voyelles,  les  S  el  les  R 
sont  particulièrement  mieux  entendus. 

On  peut  employer  des  nombres  pour  eel  examen:  une  oreille  qui 
perçoit  le  chiffre  un  à  la  distance  de  lo  mètres,  en  voix  chuchotée, 
peut-être  considérée  comme  excellente. 


Fig.    loT.  —  Acoumètre    du 
professeur  Polilzer. 
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Epreuve  de  Dennert.  —  Quand  on  examine  une  oreille  avec  la  voix, 
pour  bien  s'assurer  que  ce  n'est  pas  l'autre  qui  entend,  quoique  cou- 
verte par  la  main  du  sujet,  on  t'ait  couvrir  et  découvrir  alternati- 
vement l'oreille  examinée.  Si  de  la  sorte  des  différences  d'audition 
ne  se  produisaient  pas,  ce  serait  bien  l'autre  oreille  qui  percevrait 
la  voix. 

L'examen  par  la  parole  une  fois  terminé,  on  inscrira  les  chiffres  de 
la  fonction  auditive  à  la  date  du  jour,  pour  les  comparer  avec  ceux 
qu'on  relèvera  après  un  ou  deux  mois  de  traitement. 

Mais  c'est  le  diapason  qui  est  le  mode  d'examen  le  plus  commode. 
Les  vibrations  sonores  arrivent  à  l'oreille  interne  par  les  fenêtres  ovale 
et  ronde  et  par  les  parois  osseuses  qui  l'enveloppent.  La  fonction 
auditive  doit  êtreexaminée  par  deux  voies  différentes  :  voie  aérienne 
et  voie  osseuse. 

1°  Pour  l'examen  par  la  voie  aérienne,  le  diapason  est  présenté  à 
l'entrée  du  conduit  auditif.  On  voit  ainsi  quelle  est  la  durée  de  la 
perception  ; 

'2°  Pour  l'examen  de  la  voie  osseuse  (ou  solidienne),  on  le  fait  vibrer 
sur  l'apophyse  mastoïde,  ou  sur  le  vertex,  ou  sur  les  dents  incisives 
supérieures.  Par  la  comparaison  de  ces  deux  perceptions,  on  obtient 
divers  renseignements,  que  nous  allons  exposer. 

Les  manières  d'utiliser  le  diapason  constituent  autant  d'épreuve^ 
différentes  désignées  d'après  le  nom  de  leur  inventeur.  Nous  signa- 
lons d'abord  celles  qui  ont  conquis  le  plus  de  crédit  auprès  des 
auristes. 

1°  Épreuve  de  Weber.  —  Elle  est  fondée  sur  ce  fait  souvent  constaté 
que,  lorsqu'on  fait  vibrer  un  diapason  sur  le  sommet  du  crâne  [dia- 
pason-vertex),  si  l'une  des  oreilles  est  fermée  par  l'application  de  la 
main  sur  le  pavillon  ou  par  l'introduction  d'un  tampon  de  ouate  dans 
le  méat  auditif,  c'est  précisément  cette  oreille  qui  entendra  résonner 
le  son  plus  fortement.  On  peut  admettre,  pour  expliquer  ce  fait,  que 
les  vibrai  ions  émanant  de  la  source  sonore  rencontrent  un  obstacle 
pour  s'écouler  au  dehors  et,  retenues  dans  les  cavités  otiques.  y 
ébranlent  plus  fortement  l'appareil  récepteur  des  sons.  Par  suite, 
l'épreuve  de  Weber  consiste  à  faire  vibrer  un  diapason  sur  le  vertex 
et  sur  la  ligue  médiane.  Si  le  sujet  entend  mieux  le  son  à  droite,  on 
aura  lieu  de  penser  que  la  caisse,  se  trouvant  épaissie  par  une  sclé- 
rose tympanique  ou  toute  autre  lésion,  empêche  l'issue  des  vibrations 
sonores  au  dehors.  On  dit  alors  que  le  Weber  est  latéralisé  à  droite. 
L'épreuve  peul  être  faite  en  mettant  le  diapason  sur  le  frontal,  les 
dents  incisives,  l'occipital. 

Si  on  descend  le  diapason,  au  contact  de  la  paroi  crânienne,  du 
vertes  vers  l'oreille  qui  entend  le  moins,  on  arrive  à  un  point  neutre 
où  le  son  est  également  perçu  des  deux  oreilles.  Or,  plus  l'oreille 
moyenne  esl  scléreuse  <•!  plus  ce  point  est  voisin  de  l'autre  oreille; 
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plus  un  labyrinthe   est  scléreux  et.  plus  ce  point  est  proche  de  lui. 

Si  on  place  le  diapason  sur  le  côté  du  maxillaire  inférieur,  c'est 
l'oreille  opposée  qui  entend  le  mieux,  parce  qu'un  contact  plus  intime 
s'établit  entre  la  base  du  crâne  et  le  condyle  du  côté  opposé  (1). 

Gellé  propose  Yaudiphone  pour  apprécier  la  valeur  de  l'oreille 
interne.  Il  considère  ce  moyen  comme  supérieur  à  l'emploi  du  dia- 
pason-vertex,  auquel  il  reproche  d'être  vague.  Il  a  fait  construire  cet 
audiphone  en  celluloïd  assez  semblable  à  celui  de  Delstanche.  L'in- 
strument est  placé  entre  les  dents  du  malade.  On  parle  devant  lui,  et 
les  vibrations  sont  transmises  à  l'oreille  par  voie  osseuse  (2). 

2°  Epreuve  de  Rinne.  —  Elle  est  fondée  sur  cette  deuxième  consta- 
tation empirique  que,  à  l'état  normal,  le  diapason  présenté  près  du 
méat  auditif  y  est  plus  fortement  perçu  que  si  on  le  fait  vibrer  sur 
l'apophyse.  Si  les  conditions  de  l'expérience  ne  sont  pas  telles,  on 
peut  en  tirer  cette  conclusion  que  l'oreille  n'est  pas  normale.  Exemple: 
un  diapason  est  approché  du  méat  auditif,  on  attend  qu'il  ne  soit 
plus  perçu.  A  ce  moment  précis,  on  l'applique  par  son  pied  sur  l'apo- 
physe mastoïde,  et  le  sujet  entend  encore  un  reste  de  tonalité.  Nous 
pouvons  alors  conclure  que  la  caisse  (appareil  de  transmission)  est 
en  cause,  puisque  le  son  envoyé  directement  à  l'oreille  interne  par 
la  voie  osseuse  rencontre  moins  d'obstacle.  On  dit  que  le  Rinne  est 
positif,  ou  mieux  normal  dans  les  conditions  normales  de  l'expérience 
et  qu'il  est  négatif,  ou  mieux  anormal,  si  la  voie  osseuse  s'est  mon- 
trée la  meilleure.  Dans  la  rédaction  des  observations,  on  note  : 
Rinne  -(-,  ou  Rinne  — . 

3°  Épreuve  de  Schwabach.  —  Elle  repose  sur  la  durée  compara- 
livede  la  perception  sonore  sous  le  diapason-vertex.  Est-elle  plus 
longue  que  sur  une  personne  normale,  on  peut  conclure  à  une  affec- 
tion de  l'appareil  de  transmission  (oreille  moyenne);  est-elle  plus 
courte,  l'oreille  interne  doit  être  en  cause. 

Pour  s'assurer  qu'un  diapason  a  réellement  fini  de  vibrer,  on  lui 
fait  exécuter  des  oscillations  brusques.  L'image  de  l'instrument  se 
montre  striée,  seulement  s'il  vibre  encore. 

4°  Épreuve  de  Bing.  —  Quand  le  diapason-vertex  a  cessé  d'être 
perçu,  on  obture  avec  l'index  l'oreille  à  examiner.  Si  cette  obturai  ion 
l'ait  entendre  un  reste  de  sonorité  (perception  tardive  de  Bing),  on 
conclut  que  les  oreilles  moyenne  et  externe  sont  libres,  sinon  ce  son 
retardé  ne  se  fût  pas  produit. 

5°  Épreuve  de  Gellé  (ou  des  pressions  centripètes).  —  Ce  procédé 
très  ingénieux  a  pour  but  de  nous  renseigner  sur  la  mobilité  de 
l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale  et,  par  suite,  sur  les  chances  de  succès 
d'une  intervention  de  mobilisation.  Si,  tandis  qu'un  diapason  vibre 
sur  le  vertex  d'une  façon  continue,  on  exerce  dans  l'oreille  externe, 

(1)  Couetoux  (de  Nantes),  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  L891,  p.  391. 

(2)  Gellé,  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  juillet  I89'2. 
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à  l'aide  du  spéculum  de  Siegle  par  exemple,  des  pressions  succes- 
sives, la  compression  se  transmet  à  la  membrane  du  tympan,  puis 
aux  osselets  et  finalement  à  la  platine  de  1  étrier.  Celle-ci  s'enfonce  à 
chaque  coup  dans  la  fenêtre  ovale,  et  le  son  se  trouve  interrompu. 
Si  donc,  pendant  que  le  diapason  vibre,  une  série  de  pressions  sur 
la  membrane  laisse  le  son  avec  sa  continuité,  on  peut  en  conclure  que 
la  platine  ne  s'enfonce  pas  et  (pic  l'ctrier  se  trouve  ankylosé  dans  le 
pelvis  ovalis. 

0°  Épreuve  de  Corradi.  —  Corradi  (de  Vérone)  (1)  a  remarqué  que, 
si  un  diapason  vibrant  sur  l'apophyse  mastoïde  est  enlevé  dès  que  la 
sensation  auditive  a  cessé,  puis  remis  en  place  au  bout  de  quelques 
secondes,  l'audition  reparait  encore.  L'expérience  peut  être  répétée 
deux  ou  trois  fois  (perceptions  secondaires).  Il  semble  donc  que  le 
nerf  auditif  ait  besoin  de  repos.  Or,  d'après  Corradi,  l'absence  des 
perceptions  secondaires  correspondrait  à  des  lésions  profondes  dans 
les  éléments  nerveux  de  l'oreille  interne. 

7°  Épreuve  d'Eitelberg.  —  Quand  il  se  produit  des  variations  dans 
la  perception  d'un  son  continu,  c'est  l'indice  d'une  lésion  labyrinthique. 

Dans  toutes  ces  épreuves,  il  importe  de  faire  la  différence  entre  le 
son  perçu  ou  le  frémissement  du  diapason. 

Quand  le  labyrinthe  est  détruit,  le  nerf  auditif  peut  entendre  sans 
participation  de  l'appareil  percepteur  (Lucae,  Bonnier,  Masini).  La 
perception  se  produit  par  les  divers  points  du  squelette. 

D'après  les  recherches  de  Rohrer  sur  la  «  torpeur  du  nerf  acous- 
tique »,  quand  onhésite  sur  la  question  de  savoirsi  c'est  le  labyrinthe 
ou  le  nerf  acoustique  qui  est  en  cause,  on  cherche  si  Fouie  est  con- 
servée pour  les  sons  élevés  de  7  000  à  50000  vibrations.  S'ils  sont 
perçus,  c'est  que  le  limaçon  est  normal  (2). 

Les  épreuves  de  Weber,  de  Rinne,  de  Sehwabach  etde  Gellésont 
les  plus  usuelles. 

Une  fois  ces  recherches  terminées,  il  importe  de  noter,  aux  diverses 
dates  où  on  revoit  le  malade,  les  résultats  obtenus. 

J'ai  adopté  pour  mon  usage  personnel  un  système  de  tableau  que 
voici  et  dont  on  comprendra  facilement  la  signification. 


.nom,  agi:,  . 

lDRESSE  du 

MALADE. 

Dates. 

V.  H. 

V.  C. 

Weber. 

Riane. 

Sehwabach. 

Gellé. 

» 

D.  10-G,  4 

D.2-G-1 

+  D 

—  D 

+  D 

+  D 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

(1)  C.  Cohradi,  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XXX,  Heft  3. 

(2)  Wiener  med .    Wochenschr.,  nos  8  et  10,  1894. 
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On  voit  que  : 

La  voix  haute  est  perçue  à  10  centimètres  à  droite; 

—  —      à  4  centimètres  à  gauche, 
La  voix chuchotée      —      à  "2  centimètres  à  droite: 

—  —      à  1  centimètre  à  gauche. 
Le  Weber  est  latéralisé  à  droite. 

Le  Rinne  est  anormal  à  droite. 

Le  Schwabach  et  le  Gellé  sont  positifs  à  droite. 

Ce  tableau  se  prolonge  à  volonté. 

8°  Réactions  électriques  du  nerf  auditif.  —  Cette  méthode, 
imaginée  par  Brenner  en  1869,  consiste  à  faire  passer  un  courant 
électrique  continua  travers  l'oreille.  L'anode  (pôle  positif)  est  appli- 
quée sur  le  côté  du  cou  et  la  cathode  (pôle  négatif)  sur  le  tragus.  Si 
le  nerf  réagit  normalement,  il  doit  percevoir  au  début  une  sensation 
sonore,  puis  une  élévation  du  son,  enfin  des  bourdonnements  ;  mais 
il  faut  dire  que  des  douleurs,  des  convulsions,  des  vertiges  ou  des 
nausées  contraignent  à  renoncera  l'épreuve  électrique  de  Brenner. 

9°  Épreuve  des  deux  diapasons,  aigu  et  grave.  —  Les  recherches 
d'Hartmann  tendent  à  prouver  que,  si  la  perception  des  sons  graves 
est  perdue,  une  sclérose  lympanique  est  probable,  etqu'au  contraire, 
si  c'est  la  perception  des  sons  aigus  qui  est  abolie,  l'affection  est 
plutôt  labyrinthique. 

Dans  la  pratique,  l'essai  de  l'oreille  aux  deux  voix,  haute  etbasse, 
l'épreuve  de  Weber,  celle  des  trois  diapasons  et  l'épreuve  de  Gellé 
suffisent. 

Surdité  simulée.  —  Les  moyens  à  employer  contre  la  simulation 
diffèrent,  selon  que  le  simulateur  se  dit  sourd  d'une  seule  oreille  ou 
des  deux. 

S'agit-il  d'une  seule  oreille,  on  peut  recourir  au  moyen  de  Moos 
d'Heidelberg)  :  mettre  dans  l'oreille  avouée  saine  untamponde  ouate 
et  faire  vibrer  le  diapason  sur  le  vertex.  Dans  ces  conditions,  le  sujet 
doit  entendre,  au  moins  de  l'oreille  saine.  Si,  trompé  par  l'occlusion 
de  sa  bonne  oreille,  il  dit  n'entendre  ni  à  droite  ni  à  gauche,  c'est  un 
simulateur. 

Si  le  sujet  en  observation  se  dit  sourd  des  deux  oreilles,  on  cherche 
à  le  surprendre,  quand  il  ne  s'y  attend  pas,  par  exemple  au  sortir  (\\\ 
sommeil  ehloroformique.  L'examen  direct  de  l'oreille  apporte  des 
renseignements.  D'une  manière  générale,  le  vrai  sourd  fixe  attenti- 
vement son  interlocuteur,  cherchant  à  lin'  sur  ses  le\  res:  le  faux  sourd 
baisse  la  tête  cl  joue  l'inattention.  L'attitude  seule  doit  mettre  en 
éveil  la  méfiance  du  médecin. 

ExMiiien  de  l'audition  chez  les  enfants.  —  Quand  on  a  des 
doutes  sur  l'audition  d'un  enfant,  il  faut  procéder  à  l'emploi  des  voix 
haute  et  chuchotée  dans  un  silence  ambiant  absolu. 

In  bon  moyen  est  la  dictée  au  tableau  noir    Gellé  .   On  surprend 
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l'enfant  hésiter  à  écrire  ou  écrire  le  mot  à  peu  près,  «  loyer  »  pour 
«  noyer  »,  par  exemple.  On  dictera  des  phrases  incohérentes  pour 
que  le  sens  de  la  phrase  n'aide  pas  l'enfant.  De  la  sorte  on  peut  ensuite 
placer  les  élèves  dans  la  classe,  plus  ou  moins  près  du  professeur, 
selon  la  portée  auditive  de  chacun. 

Nous  avons  entrepris,  M.  Lajaunie  et  moi,  un  certain  nombre  de 
recherches  sur  la  moyenne  de  l'audition  normale,  afin  de  pouvoir 
mieux  évaluer  ce  que  les  diverses  affections  de  l'oreille  lui  font 
perdre  de  la  valeur  acoustique.  Cette  comparaison  nous  paraît  avoir 
sa  portée  pratique  dans  plusieurs  circonstances  :  par  exemple,  pour 
apprécier  les  pertes  auditives  à  la  suite  d'un  accident  de  travail  ou 
encore  pour  déterminer  l'aptitude  au  service  militaire,  ou  pour 
décider  de  l'admission  de  candidats  à  certaines  écoles  professionnelles. 
C'estprincipalement  dans  ces  cas  qu'un  terme  de  comparaison  manque 
pour  établir  un  jugement. 

Nos  expériences  portent  :  1°  sur  le  champ  auditif;  2°  sur  la  durée 
de  perception  auditive;  3°  sur  l'évolution  physiologique  et  l'audition 
aux  divers  âges. 

I.  Le  champ  auditif.  —  Les  auristes  divergent  sur  la  signification 
qu'il  faut  donner  à  ces  expressions.  Il  nous  a  paru  qu'il  fallaitprocéder 
pour  l'oreille  comme  pour  l'œil  et  désigner  par  champ  auditif  tout  le 
champ  d'espace  dans  lequel  une  oreille  entend,  ce  qui  revient  à  des- 
siner pour  les  deux  oreilles  d'un  sujet  deux  ellipses  se  superposant 
en  partie  et  passant  par  les  points  extrêmes  de  la  perception  acous- 
tique, en  avant  et  en  arrière,  à  droite  d'un  sujet. 

11  nous  a  paru  que,  pour  l'oreille,  il  fallait  procéder  comme  pour 
l'œil,  et  nous  avons  désigné  par  «  champ  auditif  »  tout  le  champ 
d'espace  dans  lequel  une  oreille  entend. 

Les  diverses  mesures  acoum étriqués  prises  séparément  pour  les 
deux  oreilles  d'un  même  sujet  nous  ont  amené  à  construire  un 
graphique  dont  voici  le  tracé  : 

Le  sujet  est  placé  en  S  écoutant  successivement  à  droite  et  à 
gauche. 

Ce  graphique  (fig.  108)  est  constitué  par  deux  ellipses  se  super- 
posant en  partie  et  passant  par  les  points  extrêmes  de  la  perception 
acoustique  en  avant  et  en  arrière,  à  droite  et  à  gauche. 

A  la  voix  haute,  nous  avons  trouvé  que  les  deux  oreilles  entendaient 
sensiblement  de  même  environ  à  30  mètres  pour  l'extrême  droite  et 
l'extrême  gauche.  Du  côté  droit,  l'oreille  gauche  entend  à  18  mètres, 
et  du  côté  gauche  l'oreille  droite  entend  à  cette  même  distance. 

En  avant  les  deux  oreilles  à  21  mètres,  en  arrière  à  22. 

En  voyant  ce  tracé,  on  comprend  que  la  meilleure  perception  se 
fera  dans  la  zone  où  les  deux  ellipses  se  coupent. 

Les  épreuves  à  la  voix  chuchotée  nous  ont  fourni  des  mesures  à  peu 
près  égales  à  la  moitié  de  celles  obtenues  par  la  voix  haute. 
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Ces  chiffres  que  nous  donnons  n'ont,  je  le  répète,  que  la  valeur  de 
simples  moyennes.  Ils  varient  en  effet  dans  de  très  notables  propor- 
tions, d'abord  d'après  les  sujets,  mais  surtout  d'après  les  conditions 
atmosphériques  et  d'après  le  lieu  d'expérimentation.  Ainsi  l'humidité 
de  l'air  et  les  grands  espaces  augmentent  l'un  et  l'autre  la  portée 
auditive. 


Fis.  108.  —  S,  situation  du  sujet  examiné  ;  A,  limite  antérieure  de  l'audition  pour 
les  deux  oreilles  ;  P,  limite  postérieure  de  l'audition  pour  les  deux  oreilles  ; 
D,D',  limites  auditives  à  droite  et  à  gauche  de  l'oreille;  G,  G',  limites  auditives 
à  gauche  et  à  droite  de  l'oreille  gauche. 


Mais  ces  essais  se  trouvaient  forcément  limités  entre  les  quatre  murs 
d'un  jardin.  Nous  voulions  les  transporter  dans  un  grand  espace. 
C'est  ce  qui  nous  a  décidés  à  les  répéter  au  Bois  de  Boulogne.  Accom- 
pagnés de  six  élèves  de  ma  clinique,  nous  avons  répété  ces  expé- 
riences dans  la  plaine  de  Longchamp.  Nous  étions  donc  huil  expéri- 
mentateurs. Quatre  écoutaient,  deux  parlaient  ou  criaient,  les  deux 
autres  enregistraient  les  résultats.  Et  voici  en  moyenne  et  en  chiffres 
ronds  les  distances  auxquelles  les  voix  cessaient  d'être  perçues  : 

Voix  cliuchotée 20  mètres. 

Voix  haute 50       — 

Voix  criée 450       — 

Dans  cette  deuxième  série  d'essais,  nous  avons  retrouvé  les  deux 
ellipses  d'auditions  donl  j'ai  parlé  plus  haut. 

II.  Durée  de  la  perception.  —  Nos  recherches  on!  été  Faites  avec 
le  diapason  à  marteau  de  Lucae  pour  avoir  toujours  une  note 
d'intensité  à  peu  près  invariable.  Elles  nous  ont  montré  que,  chez  les 
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sujets  ;'i  oreille  saine,  la  durée  de  perception  par  la  voie  aérienne  est 
de  trente  à  trente-cinq  secondes  el  la  durée  par  la  voix  osseuse  de 
vingt-cinq  à  trente  secondes.  La  durée  <le  la  perception  par  la  voie 
osseuse  est  moindre  de  un  sixième  environ.  Cette  notion  peut  servir 
à  l'interprétation  de  diverses  épreuves  acoustiques. 

Audition  aux  divers  âges.  —  L'audition  ne  nous  a  pas  paru 
très  différente  pour  les  trois  âges  de  la  vie,  à  l'acuité  près  bien  entendu. 

Chez  l'enfant,  la  durée  de  la  perception  auditive  est  sensiblement 
la  même  que  chez  l'adulte.  Les  diapasons  aigus  d'une  part  et  la  voix 
chuchotée  d'autre  part  sont  moins  bien  perçus. 

Chez  le  vieillard,  la  diminution  de  l'acuité  porte  aussi  bien  sur  les 
sons  graves  que  sur  les  sons  aigus,  sur  la  voix  haute  que  sur  la  voix 
chuchotée  (1). 

II.  —  MALFORMATIONS  DE  L'OREILLE. 

Les  malformations  de  l'appareil  auditif  sont  assez  fréquentes 
el  diverses.  On  doit  les  répartir  en  malformations  congénitales  et 
malformations  acquises.  Les  principales,  examinées  «le  l'extérieur 
vers  la  profondeur,  sont  : 

I.    -    MALFORMATIONS  DU  PAVILLON. 

Le  pavillon  peut  affecter  des  proportions  exagérées,  le  plus  souvent, 
d'origine  congénitale  imacrotie).  Ce  sera,  par  exemple,  l'hypertrophie 
du  lobule  qui  arrive  à  pendre  jusque  sur  la  joue,  comme  dans  un  cas 
observé  par  Boyer  :  l'excision  est  alors  facile.  Ou  bien  ce  sera  la  partie 
haute  du  pavillon  qui  présentera  des  proportions  exagérées.  On  a, 
dans  ces  cas,  réséqué  un  segment  triangulaire  à  sommet  antérieur  et 
rapproché  les  deux  portions  conservées  de  l'hélix  (Martino,  cité  par 
Triquel  . 

Souvent  il  s'agit  simplement  d'un  pavillon  plus  ou  moins  écarté  du 
crâne  que  l'on  peut  ramener  par  un  bonnet  spécial  (fig.  109). 

Chez,  un  malade  dont  les  oreilles  étaient  très  écartées  de  la 
tête,  le  professeur  Le  Dentu  pratiqua  sur  la  partie  postérieure  des 
deux  pavillons  une  incision  elliptique  de  4  centimètres  de  longueur 
environ,  puis  il  sutura  les  deux  bords  de  la  perte  de  substance  et 
obtint  un  résultat  satisfaisant. 

i  Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  II. —  Bnum,et  Politzer,  Atlas  manuel 
des  maladies  de  l'oreille,  édit.  franc.,  par  G.  Laurens,  Paris,  1902.  —  Schwartzr, 
L'oreille,  maladies  chirurgicales  Trad.  par  le  Dr  Rattel,  1897.  —  Gei.i.é,  arl. 
Audition,  in  Dictionnaire  de  physiologie  du  professeur  Ch.  Richlt,  1895.  — 
!•;.  M  en  ière,  Manuel  d'otologie  clinique,  1895.  —  Hartmann,  professeuR  Schiffers, 
Bonnier,  C.  H.  du  XIIIe  Congrès  international,  Paris,  1900.  —  Castex  el  I.ajau- 
mi  .  Recherches  sur  l'audition  (Bull.  d'O.-R.-L.,  190:5  .  —  Ddval  et  G ley,  Physio- 
logie, 1909. 
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Fis 


109.  —  Bonnet  d'oreilles  pour  combattre 

l'écartenient  des  oreilles. 


microtie).   Des  enfants  sont   venus  au 


Une  étude  récente,  faite  sur  les  eunuques  par  Skoptzy,  a  montré 
que,  si  la  castration  a  pour 
effet  de  restreindre  la 
croissance  du  crâne  ainsi 
que  celle  du  nez  en  hau- 
teur, par  contre  elle  sem- 
ble produire  un  allon- 
gement du  pavillon  de 
l'oreille  (1). 

Les  cas  de  pavillons 
surnuméraires  (/  olyutie) 
sont  rares  et  discutables, 
car  il  s'agit  ordinaire- 
ment de  masses  chon- 
drales  atypiques,  révélant 
un  trouble  de  développe- 
ment. 

Plus  fréquente  est  la 
difformité  par  amoin- 
drissement des  dimensions 
monde  sans  trace  de  pa- 
villon ;  d'autres  ne  pré- 
sentent qu'un  rudiment 
d'hélix,  sous  forme  d'un 
bourrelet  qui  descend  obli- 
quement en  avant  sur  la 
région  auriculaire  (fig.  110 
et  111)  (Birkett.  Xélalon, 
Toynbee).  Chez  des  sourds- 
muets.  Gellé  a  vu  le  pa- 
villon réduit  à  un  simple 
appendice  plus  ou  moins 
régulier.  Hartmann  a  vu, 
à  la  p. ace  du  pavillon,  un 
simple  lambeau  de  peau 
sortant  d'un  conduit  au- 
ditif normalenienl  déve- 
loppé. 

Entre  autres  particula- 
rités, on  peut  distinguer 
les  cas  suivants  :  1"  élar- 
gissement de  l'hélix,  sans 
excavation  oreille  de  ma- 
caque); 2°  pavillon  très  enroulé  en  avant    oreille  de  faune,  etc.). 

(J)  Skoptzy,  Académie  des  sciences,  S  juin  1903. 


Fig.  110.  — Malformation  de  l'oreille.  Fillette 
de  trois  ans  :  absence  de  conduit  auditif. 
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Bien  souvent,  avec  les  malformations  du  pavillon,  coexistent 
diverses  anomalies  indiquant  le  trouble  profond  qu"a  subi  la  première 
branchie  (asymétrie  de  la  face,  déjettement  du  maxillaire  inférieur, 
kystes  dermoïdes  <le  voisinage).  Une  autre  anomalie  des  pavillons 
consiste  dans  leur  insertion  à  des  niveaux  différents.  Gradenigo  a 
noté  cette  particularité  chez  des  aliénés.  L'hétérotopie  peut  être  plus 
accentuée,  puisqu'on  a  trouvé  le  pavillon  attaché  sur  la  joue. 

D.  Mollière  eut  à  relever  le  haut  du  pavillon,  qui  retombait  comme 

dans  les  oreilles  de  porc. 
Il  y  parvint  en  le  fixant  à 
la  tempe  par  deux  points 
de  suture.  Cette  malfor- 
mation externe  peut  coïn- 
cider avec  un  état  normal 
des  parties  profondes  et 
l'ouïe  n'être  que  fort  peu 
compromise.  On  sait  que 
le  développement  des 
oreilles  moyenne  et  in- 
terne est  distinct  de  celui 
de  l'oreille  externe. 

Les  plaies,  brûlures  et 
autres  accidents  peuvent 
réaliser  encore  cette  ab- 
sence de  pavillon.  Si  la 
perle  de  substance  n'est 
que  partielle,  Dieffenbach 
a  conseillé  la  réfection 
par  autoplastie  (méthode 
italienne  en  empruntant 
un  lambeau  dans  le  voisi- 
nage de  l'oreille,  région  temporale  ou  mastoïdienne). 

Les  adhérences  du  pavillon  aux  téguments  sous-jacents  s'observent 
à  la  suite  de  brûlures  ou  de  traumatismes  graves.  La  séparation  peut 
être  pratiquée  avec  ou  sans  autoplastie,  suivant  l'indication  particu- 
lière aux  divers  cas. 

On  signale  des  malformations  de  la  conque  du  pavillon,  qui  gênent 
l'entrée  des  ondes  sonores  :  telle  l'adhérence  du  tragus  avec  l'anti- 
tragus.  Le  mieux,  sera  d'exciser  largement  ces  deux  éminences. 

Nous  devons  à  Vali  (de  Budapesl  d'intéressantes  constatations  sur 
les  altérations  morphologiques  du  pavillon,  à  l'état  normal,  chez  les 
aliénés  et  chez  les  idiots;  Ses  recherches  ont  porté  sur  1  000  individus 
sains,  sur  397  aliénés  et  sur  90  idiots.  Il  en  conclut  que  20  p.  100  des 
individus  sains  n'ont  p;is  le  pavillon  normal.  Chez  les  aliénés  et  les 
idiots,  l'anomalie  existe  dans  la  moitié  des  cas.  Ce  seront  des  pavil- 


Fi<r.  111. —  Malformation  de  l'oreille. 


MALFORMATIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE.       287 

Ions  très  grands  ou  écartés  de  la  tempe,  un  élargissement  de  la 
fossette  scaphoïde,  l'absence  de  l'hélix,  etc.  Ces  anomalies  sont  le 
plus  souvent  uniques,  unilatérales  et  sur  le  pavillon  gauche.  Grade- 
nigo,  sur  2  500  examens,  a  trouvé  le  maximum  à  droite.  Ces  anomalies 
pourraient  être  utilisées  en  anthropométrie  pour  l'identité  des 
criminels  (Bertillon,  Beulland). 

Toutes  ces  malformations  du  pavillon  trouvent  leur  explication 
dans  l'embryologie  de  l'oreille  externe. 

Des  fistules  congénitales  se  rencontrent  sur  le  pavillon.  Betz  (de 
Heilbronni  a  rapporté  l'observation  d'une  fillette  de  dix  ans  qui  pré- 
sentait un  orifice  fistuleux  sur  le  lobule  gauche.  Un  fin  stylet  introduit 
dans  le  trajet  s'enfonçait  à  2  millimètres  sous  le  cartilage  de  la 
conque.  Ces  anomalies  s'expliquent  par  un  défaut  de  coalescence 
entre  les  arcs  branchiaux.  Ici  c'est  la  première  fente  branchiale  qui 
persiste  en  partie.  Heusinger,  Albrecht  ont  vu  surtout  des  fistules 
situées  au-dessus  du  tragus.  Il  existait  en  ce  point  un  petit  cul-de-sac, 
d'où  s'écoulait  un  liquide  visqueux.  Urbantschitsch,  Hartmann  ont 
remarqué  le  caractère  héréditaire  de  la  fistule  otique.  Ce  dernier  l'a 
trouvée  sur  onze  membres  d'une  même  famille.  Sir  J.  Pageta  commu- 
niqué, en  1878,  à  la  Société  royale  de  Londres,  l'observation  d'une 
famille  dans  laquelle  le  père,  sa  sœur  et  ses  cinq  enfants  présentaient 
des  fistules  de  l'hélix. 

On  assure  le  redressement  cosmétique  du  pavillon  en  détachant 
sur  sa  face  postérieure  et  sur  la  région  mastoïdienne  un  croissant 
de  peau  et  en  suturant  les  deux  surfaces  cruentées  (A.  Malherbe). 

Paul  Delbet  a  réussi  à  ramener  le  pavillon  en  arrière  en  isolant  un 
faisceau  du  muscle  temporal  pour  l'insérer  sur  la  conque. 

II.  —  MALFORMATIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

Le  conduit  auditif  varie  notablement  chez  les  divers  individus, 
d'où  les  difficultés  de  l'examen. 

1°  Dilatation  du  conduit.  —  Soit  de  naissance,  soit  parce 
qu'une  tumeur  extirpée  l'aura  dilaté,  le  conduit  externe  peut  présen- 
ter des  dimensions  à  ce  point  agrandies  que,  dans  un  cas  observé  par 
ltard,le  doigt  auriculaire  parvenaità  loucher  la  membrane.  L'emploi 
habituel  d'un  tampon  de  ouate  est  indiqué  chez  ces  individus. 
Politzer  a  communiqué  un  cas  où  la  fosse  jugulaire  était  très  dila- 
tée, avec  large  déhiscence  entre  la  paroi  postérieure  cl  le  canal  de 
Fallope.  Le  nerf  facial  était  libre  sur  toute  la  longueur  de  la 
déhiscence.  seulement    recouvert   par  la   paroi    veineuse   du  bulbe. 

2"  Rétrécissements.  — Trôltsch  el  Triquei  ont  vu  des  sténoses 
congénitales  presque  complètes,  gênant  notablement  la  perception 
des  sons  par  la  voie  aérienne  :  mais  ordinairement  le  rétrécissement 
est   d'origine    pathologique  ^eczémas    chroniques,    ecchondroses, 
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exostoses).  Los  parois  venant  L'une  vers  l'autre,  le  conduit  atïecte  la 
formé  d'un  canal  prismatique  el  triangulaire. 

On  en  pratique  la  dilatation  avec  des  tiges  métalliques  ou  lami- 
naires :  mais,  pour  les  cas  extrêmes,  l'usage  de  la  gouge  et  du 
maillet  s'impose. 

Une  autre  catégorie  de  rétrécissements  affecte  la  forme  d'une 
t'ente  verticale.  Elle  peut  être  innée,  mais  le  plus  souvent  elle  est  le 
résultat  de  la  vieillesse.  Trôltsch  l'attribue  à  un  relâchement  des  tissus 
fibreux  qui  retiennent  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit  mem- 
braneux. Cette  modification  favorise  la  formation  de  bouchons  céru- 
mineux  ;  aussi  conseille-t-on  en  pareil  cas  de  porter  un  petit  tube 
métallique  qui  tient  écartées  les  parois  du  conduit.  La  paroi  anté- 
rieure, refoulée  parle  condyle  du  maxillaire  inférieur,  vient  parfois 
l'aire  une  voussure  qui  rend  impossible  l'inspection  de  la  moitié 
antérieure  de  la  membrane. 

Il  y  a  des  cas  de  conduits  auditifs  doubles  d'un  même  côté 
(G.  Alexander). 

3.  Oblitérations.  —  L'imperforation  du  conduit  auditif  est  con- 
génitale ou  acquise  palhologiquement. 

L'oblitération  congénitale  peul  être  constituée  par  un  simple 
diaphragme  tégumentaire  qui  remplit  le  méat  auditif,  ou  siège  plus 
profondément  dans  le  conduit.  Elles  sont  rarement  complètes,  c'est-à- 
dire  qu'il  existe  presque  toujours  une  communication,  si  étroite 
soit-elle,  entre  le  fond  du  conduit  et  l'extérieur.  Si.  malgré  cette 
difformité  le  pavillon  a  son  développement  normal,  on  est  autorisé 
à  penser  que  cet  obstacle  membraneux  constitue  toute  la  malfor- 
mation. Moos  a  observé  un  sujet  qui  avait  une  oblitération  osseuse 
de- deux  conduits  et  entendait  cependant  la  parole  à  une  distance 
de  plusieurs  mètres.  Lorsque,  au  contraire,  le  pavillon  est  atypique, 
les  probabilités  sont  en  faveur  d'un  vice  de  développement  qui  atteint 
les  onillc-  moyenne  et  interne.  Hartmann  cite  un  cas  où,  après 
avoir  décollé  un  pavillon  rabougri,  il  trouva,  à  la  place  du  conduit, 
l'articulation  temporo-maxillaire. 

Les  malformations  les  plus  communes  du  conduit  auditif  externe 
sont,  d'après  Lannelongue  : 

1°  Un  méat  normal  avec  le  conduit  rétréci  en  cul  de  poule  : 

2°  Un  conduit  réduit  a  une  simple  fossette  : 

3°  Un  méat  oblitéré  avec  conduit  auditif  normal,  dont  on  peut 
constater  la  présence  à  travers  la  membrane  oblitérante. 

Souvent,  dan-  ce-  cas,  l'oreille  interne  est  normale,  parce  (pie  son 
développement  embryonnaire  est  indépendant  de  celui  des  oreilles 
moyenne  et  externe. 

L'e.vfimen  de  Caudition  renseigne  sur  l'espèce  des  cas.  L'ouïe 
est-elle  bonne,  quoique  imparfaite'.' on  admettra  que  le  trouble  évo- 
lutif  a    respecté   te-    parties    profondes    de     l'appareil.    Un    malade 
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d'Allen  Thomson,  qui  présentait  une  membrane  oblitérante, 
semblait  surtout  entendre  par  le  haut  de  la  tête.  Il  la  baissait  devant 
son  interlocuteur.  Bonnafônt  a  proposé,  pour  le  diagnostic,  d'en- 
foncer une  fine  aiguille  à  travers  la  membrane  oblitérante  :  si.  quand 
elle  a  pénétré  dans  la  profondeur,  le  sujet  accuse  une  vive  douleur, 
on  en  peut  conclure  que  la  membrane  tympanique  existe,  cette  sen- 
sation indiquant  qu'elle  a  été  piquée.  Une  opération  n'est  indiquée 
que  dans  cette  dernière  hypothèse  :  encore  Duplay  conseille-t-il 
d'attendre  que  l'enfant  ait  l'âge  de  raison  pour  que  le  diagnostic 
puisse  être  mieux  établi.  Contre  ces  membranes  oblitérantes,  on  a 
employé  les  caustiques  (Boyer,  Itard),  notamment  les  caustiques 
chimiques  (nitrate  d'argent  fondu  sur  un  stylet,  potasse),  mais  ils 
exposent  à  la  récidive  par  cicatrisation  vicieuse.  On  a  conseillé 
comme  traitement  de  ces  atrésies  soit  la  dilatation  progressive  avec 
une  tige  de  laminaire,  soit  l'intervention  sanglante  :  cette  dernière 
seule  parait  donner  des  résultats,  quoiques  les  récidives  soient  fré- 
quentes. 

C'est  ainsi  que  Courtade  a  rapporté  l'observation  d'une  occlusion 
membraneuse  qui  se  reforma  trois  fois  (l).  Il  est  plus  simple  de 
recourir  à  l'incision  cruciale,  suivie  de  l'excision  des  quatre  lambeaux. 
Au-dessous  de  l'opercule  membraneux,  on  a  trouvé  un  amas  géla- 
tineux qu'il  importe  d'extraire  (Rau). 

Généralement,  quand  le  pavillon  est  malformé,  le  conduit  auditif 
el  l'oreille  moyenne  le  sont  aussi,  de  suite  que  toute  opération  ayant 
pour  but  d'ouvrir  un  méat  auditif  imperforé  reste  vaine. 

C'est  ce  qui  résulte  des  études  de  Toynbee,  Virchow,  Lanne- 
longue,  et  des  tentatives  entreprises  par  divers  opérateurs,  (irade- 
nigo,  Kanellis  et  moi-même. 

Les  atrésies  acquises  du  conduit  auditif  sont  liés  rares.  Elles 
succèdent  à  des  eczémas  chroniques,  à  des  brûlures,  à  l'introduction 
de  corps  étrangers,  plus  rarement  encore  à  des  traumatismes.  Je  viens 
d'observer  un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  présentait  une  obli- 
tération complète  du  conduit  auditif  droit  à  la  suite  d'un  accident 
grave  de  chemin  de  fer.  Des  cicatrices  profondes  rayaient  la  surface 
mastoïdienne  et  se  prolongeaient  jusque  dans  le  conduit.  Le  lecteur 
se  reportera  à  l'article  rétrécissements  et  oblitérations  du  conduit 
auditif  externe  (p.  287  et  288). 

Le  procédé  chirurgical  à  opposer  est  le  même  que  pour  l'obli- 
tération congénitale. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  (congénital  ou  acquis),  l'examen  avec  le 
diapason  doit  établir  l'état  des  oreilles  moyenne  et  interne. 

Une  variété  de  malformation  du  conduit  auditif  externe  consisté 
dans  l'absence  de  plusieurs  de  ses  parois.  Les  cellules  mastoïdiennes 

lt  Dr  CouHTAi'i;,  Ann.  des  mal.  de  fur.  et  du  larynx,  1895. 
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peuvent  ainsi  s'ouvrir  à  L'extérieur.  A-lderton  a  montré  une  pièce  de 
ce  genre  à  la  Société  otologique  de  New- York  (janvier  1899). 

Gruber  a   vu  le    bulbe   de  la   veine  jugulaire    pénétrant  dans    le 
conduit  auditif  externe. 


III.  —  MALFORMATIONS  DE  LA  CAVITE  TYMPANIQUE 
ET    DE    L'OREILLE    INTERNE. 

La  membrane  fympanique  est  sujette  à  quelques  anomalies,  par 

exemple  dans  son  inclinaison.  On  peut  la  voir  horizontalement 
placée,  surtout  chez  les  crétins,  parce  que  la  base  du  crâne  ne  subit 
pas  son  développemenl  normal.  Chez  un  sourd-muet,  Trôltsch  a  pu 
mesurer  l'angle  de  la  membrane  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  ; 
il  était  de  167°. 

En  d'autres  circonstances,  la  membrane  présentera  une  division 
verticale,  sorte  de  coloboma  (Trôltsch)  ou  des  perforations  congé- 
nitales au  niveau  de  la  membrane  flaccide  de  Shrapnell,  sans  appa- 
rence d'altérations  morbides  Bochdalek,.  Gruber,  Wreden  ont 
signalé  l'absence  de  la  trompe  d'Eustache.  Elle  peut  être  oblitérée  à 
l'un  ou  l'autre  de  ses  deux  orifices.  Son  coude,  au  niveau  de  l'artère 
carotide,  a  été  trouvé  très  accentué. 

Les  trompes  d'Eustache  ont  été  vues  dédoublées  par  une  cloison 
longitudinale  (G.  Alexander). 

Certaines  anomalies  intéressant  la  caisse  doivent  être  particuliè- 
rement signalées,  car  elles  exposent  à  des  accidents  opératoires 
inattendus.  Telles  sont  : 

a.  La  présence  de  la  carotide  dans  la  caisse,  anomalie  observée 
par  Max  : 

b.  La  présence  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  la  cavité 
tym panique,  observée  par  Gomperz,  Cagnola  et  autres.  Cette  ano- 
malie est  plus  fréquente  à  droite,  parce  que  le  système  veineux 
crânien  est  d'un  plus  fort  calibre  de  ce  côté. 

Plus  on  avance  vers  les  parties  profondes  de  l'appareil  auditif, 
et  plus  sont  rares  les  difformités.  La  caisse  peut  manquer  et  être 
remplacée  par  un  massif  osseux;  ou  bien  ce  seront  les  osselets  qui 
présenteront  un  type  irrégulier. 

Les  malformations  profondes  se  révèlent  quelquefois  par  une 
paralysie  faciale  congénitale.  Elle  est  due  à  une  agenésie  du  rocher 
et  des  organes  qu'il  renferme  normalement.  Souques  et  Heller  ont 
présenté  un  cas  de  ce  genre  à  la  Société  des  hôpitaux  de  Paris 
(30  janvier  1903).  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  six  ans,  né  de  parents 
cousins  germains  entre  eux  et  qui  présentait  une  paralysie  faciale 
droite  avec  absence  du  pavillon,  surdité,  nanisme  dentaire,  mono- 
chordie,  etc.  Marfan  el  Delille  ont  publié  une  autre  observation 
semblable. 
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Le  labyrinthe  aussi  peut  manquer,  quelquefois  en  partie  seulement 
(absence  des  canaux  semi-circulaires,  du  limaçon,  limaçon  n'ayant 
qu'un  tour  de  spire).  Encore  est-il  souvent  difficile  de  se  prononcer 
sur  l'origine  évolutive  ou  pathologique  de  ces  altérations. 

Des  déhiscences  existent  assez  souvent,  remplaçant  par  une  paroi 
membraneuse  les  couches  osseuses.  Ainsi  s'explique  l'irruption  du 
pus  en  des  points  qui  semblaient  préservés.  On  les  rencontre  sur  le 
canal  de  Fallope,  le  tegmen  tympani  (1). 

III.  —  MALADIES  DU  PAVILLOA. 


I.  —  FIBRO-CHONDROMES   DE  LA   REGION  AURICULAIRE. 

On  observe  quelquefois,  près  du  pavillon  de  l'oreille,  des  pro- 
ductions congénitales  sous 
forme  de  petits  appendices, 
développées  sur  le  trajet  des 
fentes  embryonnaires,  dont 
la  structure  comprend  une 
enveloppe  cutanée,  un  stro- 
ma  fibreux  ou  fibro-adi- 
peux,  avec,  au  centre,  un 
axe  cartilagineux. 


Ces  fibro-chondromes,  re- 
présentés déjà  dans  les  atlas 
de  tératologie  d'Ammon 
(1842)et  d'Otto,  ont  été  bien 
étudiés  en  1848  par  Birkett 
sous  le  nom  tïauricules 
surnuméraires  et,  plus  près 
de  nous,  par  le  professeur 
Lannelongue  (1891),  qui 
leur  a  donné  le  nom  sous 
lequel  nous  les  décrivons. 

Quelques-unes  de  ces 
tumeurs  sont  des  fibro-lipo- 

mes;  mais  on   les  rencontre  bien  moins   souvent  que  les  fibro-chon- 
dromes, dans  la  proportion  de   l  p.  10  (Lannelongue). 

(1)  Triquet,  Maladies  de  l'oreille,  1857.  —  Paget  (J.j,  Soc.  roy.  de  méd.  et  de  chir. 
de  Londres,  1878.  —  Gellé,  Précis  des  maladies  de  l'oreille,  1885.  —  Uruantschitscii, 
Monatschr.  f.  Ohrenhcilk.,  1887.  —  D.  Mollière,  Lyon  méd.,  mars  L888.  —  (iiu- 
nENioo,  Acad.  roy.  de  méd.  de  Turin,  6  juin  1890.  —  Bbulland,  Gaz.  mil.  de 
Paris.  13  sept.  18t>0.  —  Hartmann,  Maladies  de  l'oreille,  1890,  p.  267.  —  Y  u.i  (de 
Budapest),  Orvosi  Helilap.,  n°  7,  1891.  —  Politzer,  Soc.  autrich.  d'otol.,  2ti  jan- 
vier 1897.  —  Piohrer  (de  Zurich),  Anomalies  de  développement  du  pavillon  Sri 
tish  med.  Assoc,  août  1899).  —  Harermann,  Double  cond.  audit.  [Arch.f.  Ohrenh., 
sept.  1900|.  —  Souques  et  Heller,  Soc.  méd.  des  hop..  30  janv.    1903.  —  Pittaru, 


Fig.  112. —  Vice  de  conformation  de  l'oreille. 
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Les  fibro-chondromes  congénitaux  siègent  le  plus  ordinairement 
devant  le  pavillon  de  l'oreille,  ou  sur  le  tragus,  ou  sur  la  racine  de 
l'hélix.  Plus  rarement  on  en  observe  sur  la  joue,  le  cou  et  même  à  la 
face  interne  des  lèvres. 


Fig*,  113.  —  Fibro-chondromes  multiples 
de  la  face  (d'après  Lannelongue).  — 
a,  tumeur  péri-auriculaire  ;  h.  tumeur 
implantée  sur  le  trapus  :  c,  petite 
tumeur  isolée. 


--2 


Fig.  114.  —  Fibro-chondrome  préauri- 
culaire dont  la  forme  rappelle  vague- 
ment celle  du  pavillon  de  l'oreille 
(d'après  Lannelongue).  —  1,  conduit 
auditif  externe  ;  2,  partie  supérieure 
du  fibro-chondrome;  3,  tubercule 
recouvrant  une  fossette. 


('«•s  petites  tumeurs  sont  ordinairement  multiples  et  disposées 
symétriquement  au-devant  de  chaque  oreille.  Leur  grosseur  varie 
de  celle  d'une   tête  d'épingle  à   celle  d'un  pois. 

Par  leur  forme,  elles  se  répartissent  en  deux  variétés  :  les  unes 
saillantes  et  pédiculées,  les  autres  aplaties  en  cône. 

Quand  on  examine  leur  consistance,  on  remarque  que  les  couches 
d'enveloppe  sont  molles  et  que,  dans  le  centre,  existe  un  noyau  carti- 
lagineux. C'est  cet  axe  cartilagineux  qui  les  maintient  dressées  sur 
la  peau  et  les  ramène  à  la  même  attitude  quand  on  les  couche  contre 
la  surface  cutanée.  Cet  axe  peut  même  se  prolonger  profondément 
dans  les  couches  sous-jacentes.  Pour  celles  qui  siègent  surle  pavillon, 
on  a  pensé  que  leur  axe  n'était  qu'une  émanation  des  cartilages  de 
cetappendice.  Le  fait  n'est  pas  démontré.  Souvent,  au  contraire,  on  a 
vu  le  pied  de  cet  axe  se  perdre  vaguement  dans  les  parties  molles 
sous-jacenlc-. 

Leur  surface  est  arrondie,  régulière.  Exceptionnellement,  on  y  voit 
de  petits  lobule-  recouvrant  autant  de  ramifications  du  cartilage. 

Acad.  des  se,  8  juin  1903.  —  Paul  Delbet,  Vice  de  conform.  du  pav.  de  l'or,  guéri 
par  la  transplant,  du  muscle  tempor.  (Bull,  de  la  Soc.  de  l'intcrn.  de  Paris,  1905). 

—  Malhbrbe,  Redressement  cosmétique  du  pavillon  {Bull.  d'O.-B.-L.,  1905,  p.  132). 

—  Lannelongue  et  Ménard,  Affections  congénitales,  1891. 
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Elles  coïncident  parfois  avec  de  longues  plaques  cartilagineuses 
qui  s'étendent  dans  la  région  du  sterno-cléido-mastoïdien  (cas  de 
Muishead,  de  Duret). 

Congénitaux,  les  fibro-chondromes  grossissent  fort  peu  avec  la 
croissance. 

Leur  structure  est  uniforme. 

La  peau  qui  les  enveloppe  présente  des  caractères  normaux. 
Quelquefois  cependant  les  follicules  pileux  sont  très  développés,  et, 
sur  le  sommet  de  la  petite  tumeur,  pousse  une  touffe  de  poils  follets. 
Au-dessous  de  la  peau,  se  montre  une  couche  fibreuse  ou  fibro-adi- 
peuse  et,  dans  le  centre,  un  noyau  fibro-cartilagineux.  Ce  cartilage 
a  du  reste  exactement  la  structure  de  ceux  de  l'oreille  externe. 
J.-L.  Reverdin  signale  que,  dans  quelques  cas  rares,  ce  cartilage  cen- 
tral peut  faire  défaut. 

Parfois  l'existence  de  ces  fibro-chondromes  peut  être  associée  à 
d'autres  anomalies  de  l'appareil  branchial.  Ce  seront  des  malforma- 
tions de  l'oreille  :  développement  incomplet  du  tragus,  déviations  ou 
rétrécissement  du  conduit  auditif  externe  (le  professeur  Lannelongue 
l'a  vu  complètement  oblitéré  dans  un  cas),  conformation  atypique 
du  pavillon  de  l'oreille  dans  son  ensemble  ou  dans  une  de  ses 
parties.  Chez  d'autres  sujets,  ce  seront  des  dermoïdes  de  la 
conjonctive,  un  coloboma  des  paupières,  du  strabisme  convergent 
congénital.  Ammon,  Roulland  ont  signalé  la  coïncidence  des  auricules 
congénitaux  avec  un  macrostoma  du  même  côté  ou  bilatéral.  Ce 
seront  encore  des  fistules  congénitales  du  cou,  de  L'hélix.  Nous  men- 
tionnerons enfin  les  malformations  possibles  du  squelette  de  la  face, 
consistant  dans  l'atrophie  d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur,  l'apo- 
physe coronoïde  et  le  condyle  faisant  quelquefois  défaut.. 

PATHOGÉNIE.  —  Bl.  Sutton  (1887)  a  émis  l'idée  que  les  auricules 
sont  constitués  par  des  noyaux  cartilagineux  embryonnaires  de 
l'oreille  externe  restés  aberrants  et  qui  ne  se  sont  pas  réunis  à  l'en- 
semble des  tubercules  formant  le  pavillon  et  le  conduit  auditif.  Cet  le 
théorie  est  infirmée  par  cette  constatation  (pie  souvent  les  fibro- 
chondromes  coïncident  avec  un  oreille  très  bien  conformée,  à  laquelle 
il  ne  manque  rien. 

Le  professeur  Lannelongue  admet  (pie  ces  formations  proviennent 
d'un  «  bourgeonnement  anormal  des  arcs  embryonnaires  au  niveau 
des  fentes  qui  les  séparent  à  une  certaine  période  ».  Un  argument 
en  faveur  de  cette  pathogénie  est  la  coïncidence  des  autres  troubles 
de  l'occlusion  branchiale,  listules,  fissures,  atrophies  osseuses. 
D'après  Mis,  le  pavillon  de  l'oreille  est  formé  par  la  réunion  de  -i\ 
tubercules  qui  apparaissent  d'abord  isolément  autour  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  première  fente  branchiale  et  qui  se  fusionnent 
ensuite.  On  peut  rapprocher  ces  deux  productions,  l'une  normale. 
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le   pavillon,    l'autre   anormale,  le  fibro-chondrome,   mais  résultant 
d'un  même  processus  embryogénique. 

Faut-il  voir,  avec  Heusinger,  un  lien  de  parenté  entre  les  fibro- 
chondromes  et  les  pendeloques  que  l'on  voit  sur  le  cou  des  chèvres, 
du  mouton  et  du  porc?  C'est  acceptable,  car,  si  les  pendeloques 
sont  bien  plus  fréquentes  chez  ces  animaux  et  surtout  chez  la  chèvre 
(pie  chez  l'homme,  leur  constitution  anatomique  est  toujours  la 
même.  Elles  apparaissent  comme  une  production  pathologique. 

ÉTIOLOGIE.  —  Comme  les  fistules  congénitales,  les  fibro-chon- 
dromes  congénitaux  paraissent  plus  fréquents  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  Sur  "25  cas,  Lannelongue  en  a  vu  17  dans  le  sexe 
féminin  et  8  dans  le  sexe  masculin. 

L'hérédité  n'a  pas  un  rôle  important.  Dans  deux  cas  cependant, 
son  influence  n'était  pas  douteuse.  L'un  a  été  observé  par  Duret 
(de  Lille),  l'autre  par  J.  Reverdin.  Dans  celui-ci,  le  père,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  portait  un  mamelon  surnuméraire  au  côté  droit  de 
la  poitrine  et,  sur  ses  5  enfants,  3  avaient  des  fibro-chondromes 
congénitaux. 

TRAITEMENT.  —  Il  consiste  dans  l'ablation  de  la  petite  tumeur 
si  le  nouveau-né  est  chétif.  Comme  il  arrive  souvent,  on  attendra 
plusieurs  mois  pour  le  débarrasser  de  cette  petite  difformité. 

La  tumeur  est-elle  petite  et  pédiculisée,  un  coup  de  ciseau  suffit. 
suivi  d'une  légère  cautérisation  au  galvano-cautère  de  préférence. 

L'axe  cartilagineux  s'enfonce-t-il  dans  la  profondeur,  il  faut  l'y 
poursuivre  au  moyen  dune  petite  incision,  sinon  il  pourrait  faire 
saillie  ultérieurement  à  travers  la  petite  cicatrice. 

Le  pédicule  contient  souvent  des  artérioles,  dont  l'hémorragie 
cesse  par  la  compression  prolongée. 

II.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

1°  Contusions.  —  Qu'il  y  ait  chute  ou  heurt  violent  sur  la  tête,  le 
pavillon  est  appliqué  fortement  contre  la  région  temporale  très  résis- 
tante, d'où  lésions  d'importance  variable  :  ecchymoses,  bosses  san- 
guines, fracture  des  cartilages.  Celle-ci  s'observe  principalement 
chez  les  vieillards  dont  l'âge  ou  l'arthritisme  ont  rendu  cassantes  les 
pièces  cartilagineuses. 

Certaines  professions  lutteurs  entraînent  des  contusions  chro- 
niques. Le  pavillon  prend  alors  le  caractère  éléphantiasique  avec 
rougeur  des  téguments.  Cette  altération  n'est  point  rare  chez  les 
fous,  qui  ont  la  manie  de  tirailler  constamment  leurs  pavillons. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  d'indications  particulières  à  la 
région.  S'il  y  a  fracture  des  cartilages,  on  les  immobilise  entre  des 
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plaques  de  ouate  et  une  bande  mouillée  de  tarlatane  qui  enserre  la 
tète.  Jarjavay  a  mentionné  le  cas  d'un  blessé  chez  lequel  la  consoli- 
dation des  cartilages  n'avait  pas  eu  lieu  et  dont  les  deux  parties  pou- 
vaient se  superposer  comme  les  deux  parties  d'un  livre. 

:2e  Plaies.  —  Les  piqûres  sont  sans  gravité. 

Parmi  elles,  cependant,  le  percement  du  lobe  peut  être  l'origine 
de  quelques  accidents.  On  les  observe  particulièrement  chez  les  bijou- 
tiers. Si  leurs  poinçons  ne  sont  pas  propres  ou  si  la  plaie  n'est  pas 
surveillée,  quelques  accidents  peuvent  se  montrer  (érythème,  érysi- 
pèle,  impétigo).  Chez  les  femmes  lymphatiques,  le  crochet  de  la 
boucle  d'oreille  élargit  parfois  la  perforation  et  arrive  même  à  sec- 
tionner le  lobule  en  deux  languettes.  Ces  personnes  sont  astreintes 
à  de  grands  soins  de  propreté.  Les  unes,  en  déposant  leurs  pen- 
dants quelques  jours,  arrivent  à  les  supporter.  D'autres  sont  obli- 
gées de  renoncer  à  les  mettre. 

Les  coupures  peuvent  détacher  une  portion  du  pavillon.  On  doit, 
en  ce  cas,  procéder  à  la  suture,  puisque  Bérenger-Féraud  a  men- 
tionné sept  cas  de  réunion  parfaite.  Dans  quatre  cas  même,  il  a  vu 
la  réunion  se  faire,  bien  que  l'appendice  eût  été  complètement  déta- 
ché. Beck  cite  un  cas  de  ce  genre. 

Si  le  pavillon  est  totalement  coupé  ou  arraché  de  la  tète,  le  méat 
auditif  se  resserre  sous  forme  d'un  petit  pertuis.  C'est  ce  que  j'ai  observé 
chez  un  homme  dont  l'ouïe  n'était  pourtant  pas  mauvaise;  une  opé- 
ration peut  être  alors  de  mise  pour  refaire  un  méat  de  largeur 
suffisante. 

3°  Gelures.  —  Le  pavillon  est  facilement  le  siège  de  gelures  qui 
le  laissent  rouge  et  difforme.  Urbantschilsch  conseille  comme  pré- 
ventif l'enduit  d'une  solution  de  gutta-percha  dans  le  chloroforme. 

On  a  signalé,  comme  lésion  professionnelle  de  l'oreille,  l'exis- 
tence d'une  petite  tumeur  dure  sur  l'anthélix  ayant  l'aspect  d'un 
durillon  et  résultant  du  frottement  de  la  cornette  chez  les  reli- 
gieuses (1). 

III.  -  AFFECTIONS  CUTANÉES. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  :  1°  les  érythèmes,  fréquents  l'hiver  chez  les 
sujets  scrofuleux.  Gellé  les  signale  chez  les  enfants  qui  fonl  leurs 
premières  dents  ; 

2°  Les  engelures,  qui  se  développent  dans  les  mêmes  circonstances. 
Elles  peuvent  prendre  le  caractère  phagédénique  (Triquet,  Larrej   : 

3°  Uérysîpèle,  qui  complique  les  lésions  consécutives.  La  tuméfac- 
tion envahit  surtout  la  face  profonde,  qui  est  un  tissu  moins  serré; 

4°  Les  ulcérations  d'orignes  diverses  :  quelques-unes  succèdent  à 

(1)  Helot,  de  Rouen. 
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des  phlyctènes  et  entament  jusqu'au  cartilage,  qui  est  on  n'est  pas 
sphacélé.  On  les  aégalemenl  observées  chez  des  vieillards.  On  a  con- 
sidéré la  fentedu  lobule  par  les  boucles  d'oreille  comme  un  stigmate 
de  scrofulose  ; 

5°  La  gangrène,  qui  s'observe  chez  les  alcooliques,  diabétiques, 
aliénés,  dans  le  choléra.  Si  elle  se  limite,  par  exemple,  à  la  suite  d'une 
congélation,  on  peut,  à  la  chute  de  l'escarre,  réunir  les  parties  res- 
tantes. Nélaton  pratiqua,  dans  un  de  ces  cas,  une  opération  qui  dissi- 
mulai! à  merveille  la  perte  de  substance.  Biaise  et  Sarda  ont  vu  un  cas 
de  gangrène  palustre  atteignant  les  pavillons  et  le  bout  du  nez  (1); 

<>,J  Les  phlegmons  el  les  abcès,  qui  siègent  ordinairement  sur  le 
lobule,  provoqués  par  les  boucles  d'oreille; 

7"  La  syphilis,  qui  s'y  rencontre  sous  ses  divers  types  :  chancres 
simulant  des  épithélipmes,  des  gommes,  etc.  Jullien  a  décrit  un  syphi- 
lome  lympho-chondrique  du  pavillon,  venu  trois  mois  après  le  chancre 
et  envahissant  lymphatiques  et  cartilages; 

8°  ISeczéma,  qui  est  aigu  ou  chronique,  isolé  quelquefois,  mais  le 
plus  souvent  associé  à  l'eczéma  du  conduit  auditif,  du  cuir  chevelu,  etc. 
Sec  ou  humide,  il  est  des  plus  tenaces. 

Le  pavillon,  couvert  de  gerçures  ou  de  rhagades,  rend  le  décubitus 
douloureux  et  détermine  ainsi  l'insomnie.  Cet  eczéma  s'observe  sur- 
tout chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  puberté  ou  de  la  ménopause. 
Il  peut  laisser  des  œdèmes  tenaces  et  des  hypertrophies  éléphantia- 
siques  qui  portent  sur  tout  le  lobule,  au  point  de  grandir  vingt  fois 
ses  dimensions  normales  (Gellé).  Le  pavillon  semble,  dans  certains 
cas,  soulevé  et  détaché  de  la  tète. 

Les  lotions  à  l'eau  bouillie  chaude,  l'application  d'une  lame  de 
caoutchouc  sont,  avec  le  traitement  général  arsenical,  les  moyens 
les  plus  recommandables.  Gomme  topiques,  on  utilise  au  début  l'huile 
d'olive  stérilisée  ei  salicylée  (à  1  p.  100),  plus  tard  le  glycérolé  d'ami- 
don à  l'oxyde  de  zinc  là  1  p.  30). 

On  signale  quelques  cas  de  zona  sur  le  pavillon  en  même  temps  que 
sur  la  membrane  tympanique.  Ils  accompagnent  des  névrites  du  tri- 
jumeau ou  du  facial  ; 

9°L' impétigo,  sec  ou  humide,  qui  peut  creuser  le  pli  auriculo-tem- 
poral  qui  suppure  et  sent  mauvais;  le  pavillon  se  détache  presque. 

Le  traitement  de  la  scrofule  et  des  soins  de  propreté  antiseptiques 
suffironl  en  général  ; 

10°  Le  lupus,  la  tuberculose  et  la  lèpre  du  pavillon; 

11°  Le  phlegmon  du  pavillon,  qui  est  le  plus  souvent  une  périchon- 
drile.Le  pus  s'accumule  sous  le  périchondre,  etle pavillon  se  déforme 
à  la  suite.  Hartmann  dit  avoir  vu  ces  périchondrites  s'étendre  à  tout 
le  pavillon.  On  incisela  collection  purulente  et  on  curette  au  besoin. 
Hessler  a  même  dû  réséquer  une  portion  du  cartilage  nécrosé. 

l    Blaise  et  Sarda,  Montpellier  méd.,  1er  sept-  1888. 
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Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  coutume  de  percer  les  oreilles 
des  enfants,  il  faut  citer  en  première  ligne  V impétigo.  Le  point  de  dé- 
part de  cet  impétigo  est  toujours  au  point  de  la  perforation  du  lobule, 
et  il  est  caractérisé  par  des  pustules  qui,  en  se  rompant,  forment  des 
croûtes  plus  ou  moins  épaisses.  Ces  croûtes  s'étendent  à  toute  la 
région  auriculaire,  au  cuir  chevelu,  au  cou  et  à  la  face,  si  un  traite- 
ment rationnel  ne  les  arrête  pas  dans  leur  évolution. 

On  constate  encore,  à  la  suite  du  percement  des  oreilles,  des  eczé- 
mas le  plus  souvent  impétiginisés  et  des  chéloïdes  du  lobule  de 
l'oreille  ;  mais  cette  dernière  complication  est  beaucoup  moins  fré- 
quente. 

A  citer  encore  des  cas  de  gangrène,  de  tuberculose,  voire  môme  de 
chancre  syphilitique  résultant  de  l'emploi  par  le  bijoutier  d'instru- 
ments malpropres. 

IV.  —  TUMEURS   DU    PAVILLON. 

1°  Hématome  du  pavillon.  —  Cet  hématome  consiste  en  un 
épanchement  de  sang  entre  les  cartilages  et  leur  périchondre.  On 
en  doit  l'étude  surtout  à  A.  Foville,  Kuhn,  Claverie,  Gudden  et 
Wilde. 

ÉTIOLOGIE.  —  On  l'observe  comme  conséquence  de  traumatismes 
répétés  (lutteurs,  boxeurs).  Son  apparition  est  préparée  chez  eux 
par  l'état  congestif  de  la  tête  qu'amènent  les  efforts  de  la  profession. 
Sur  les  statues  antiques  d'Hercule, de  Castor  et  Pollux,  d'Hermès  etc., 
le  pavillon  est  déformé,  recroquevillé  comme  chez  nos  lutteur-. 
Virchow  a  constaté,  sur  un  lutteur  japonais  de  trente-quatre  ans, 
que  les  oreilles  étaient  épaissies  par  places,  amincies  en  d'autres; 
le  lutteur  japonais  heurte  son  adversaire  avec  la  face  latérale  de 
sa  tête. 

On  rencontre  aussi  l'hématome  chez  les  aliénés,  principalemenl 
cliez  les  déments  paralytiques.  <  liiez  eux, Gudden  l'attribue  aux  poings 
rudes  des  infirmiers. 

Jarjavay,  Schwartze  et  Wendl  l'ont  observé  chez  des  individus 
sans  aucune  tare  cérébrale. 

Il  est  surtout  fréquent  chez  les  hommes  (5*2  hommes,  10  femmes 
(Kuhn).  11  siège  à  la  face  externe  du  pavillon,  de  préférence  vers  le 
haut,  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  el  ;'i  gauche.  Il  s'en  rencontre 
de  bilatéraux. 

PATHOGÉNIE.  —  Il  n'es!  pas  aisé  <le  s'expliquer  l'apparition  sou- 
vent spontanée  de  ces  extravasats  sanguins. 

A  leur  niveau  même,  diverses  altérations  ohl  pu  être  constatées. 
A.  Foville  a  publié,  en   1877,  l'examen  histologique  de  l'hématome 
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< I  u ii  aliéné.  Il  y  avait  constaté  le  ramollissement  très  accentué  du 
cartilage,  la  dégénérescence  embryonnaire  <\e*  capillaires  et  des 
vaisseaux  sanguins,  avec  leur  rupture  au  niveau  de  l'épanchement. 
Hartmann  y  a  vu  des  cavités  kystiques  résultant  du  ramollissement 
du  cartilage  et  prêtes  à  recevoir  le  sang  pour  former  l'hématome.  Se 
tondant  sur  ces  lésions  locales  trophiques,  divers  physiologistes  en 
ont  cherché  l'explication  dans  des  altérations  centrales  du  système 
nerveux;  on  ne  pouvait  pas  oublier  la  célèbre  expérience  de  Claude 
Bernard,  qui.  sectionnant  sur  un  lapin  les  filets  cervicaux  du  grand 
sympathique,  a  vu  toute  la  moitié  de  la  tète  et  surtout  l'oreille  se 
congestionner  et  s'échauffer.  Schiff  (1855)  n'avait-il  pas  aussi  amené 
des  congestions  du  pavillon  en  pratiquant  sur  des  animaux  l'hémisee- 
lion  du  bulbe?  Brown-Séquard  (1870),  de  son  côté,  a  déterminé  des 
hémorragies  sous  la  peau  du  pavillon,  en  lésant  les  corps  restiformes 
ou  la  moelle  cervico-dorsale. 

Mathias  Duval,  Laborde.  Gellé  ont  publié  les  derniers  documents 
relatifs  à  cette  question.  Sectionnant,  sur  un  chien,  la  partie  la  plus 
inférieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  ils  constatent  tous 
les  troubles  circulatoires  thermiques  que  Claude  Bernard  avait  signa- 
it'- dans  la  section  du  grand  sympathique  au  cou. Gellé  a  étudié  ce  qui 
se  passe  plus  particulièrement  dans  les  cavités  otiques  de  ces  ani- 
maux :  muqueuse  tympanique  écarlate,  ecchymotique,  caillots  encom- 
brant  les  rampes  du  limaçon.  Ainsi  les  hémorragies  se  produisent 
dans  les  profondeurs  de  l'oreille,  tout  comme  dans  le  pavillon. 

Par  ces  considérations,  l'othématome  résulterait  de  lésions  ner- 
veuses  centrales  (bulbe,  grand  sympathique,  trijumeau).  Ainsi  s'ex- 
plique son  apparition  spontanée,  de  préférence  chez  les  aliénés  et  les 
déments. 

En  somme,  il  est  des  othématomes  traumatiques  (lutteurs),  des 
othématomes  -pontanés  aliénés)  et  des  othématomes  mixtes,  où 
traumatismes  et  prédispositions  combinent  leur  influence. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Au  début,  c'est  un  gonflement  de  tout  le 
pavillon,  qui  est  rouge,  luisant,  douloureux,  comme  s'il  allait  être  le 
siège  d'un  érysipèle.  Fuis  une  tuméfaction  se  montre,  occupant  ou 
débordant  la  fossette  scaphoïde  (fig.  115).  Fluctuante  au  centre,  elle 
donne  à  sa  périphérie  la  sensation  de  caillots  écrasés.  Les  parois  sont 
formées  en  dehors  par  le  périchondre  et  la  peau,  en  dedans  par  le 
cartilage  plus  ou  moins  altéré,  ramolli,  présentant  de  petits  séquestres 
chondraux.  L'épanchement  siège  parfois  dans  l'épaisseur  du  cartilage 
Gellé).  La  cavité  contient  un  mélange  de  sérosité  sanguinolente  et 
de  caillots  noirâtres. 

Après  quelque  temps,  ce  contenu  se  résorbe,  la  cavité  disparaît, 
mais  le  pavillon  est  déformé  par  ce  mouvement  de  résorption.  Il  se 
ratatine  dans  sa  Longueur  et  dan-  <«  largeur.  Si  l'hémorragie  s'est 
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produite,  comme  il  arrive,  sur  les  deux  faces  du  pavillon,  la  résorption 
consécutive    le    déforme    totalement.   L'othématome    peut    s'ouvrir 
spontanément  sans  autres  suites.  Rare- 
ment il  suppure. 


DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de 
laffection  doit  être  établi  avec  celui 
de  quelques  kystes.  Ceux-ci  ont  un 
développement  graduel,  tandis  que  le 
premier    évolue  rapidement. 

TRAITEMENT.  —  La  compression  oua- 
tée suffit,  si  la  tumeur  est  peu  volumi- 
neuse. Dans  le  cas  contraire,  on  y  pra- 
tique des  ponctions  évacuatrices.  On  est 
rarement  obligé  d'inciser  et  de  curetter. 


Fis 


115.  —  Olhématome 

(Castex). 


•2°  Tumeurs  érectiles.  —  On  les 
rencontre  rarement.  Elles  sont  arté- 
rielles ou  veineuses. 

Artérielles,  elles  se  compliquent  souvent  d'ectasies  artérielles  dans 
le  cuir  chevelu.  Il  faut  en  ce  cas  recourir,  suivant  l'étendue  de  l'affec- 
tion, à  la  ligature  de  telle  ou  telle 
artère.  Colles  a  lié  avec  succès  l'ar- 
tère auriculaire  postérieure.  D'au- 
tres chirurgiens  ont  lié  la  carotide 
primitive.  Dans  un  cas  où  cette 
dernière  opération  n'avait  pas  suffi, 
Mussey  l'a,  quelques  semaines 
après,  la  carotide  du  côté  opposé 
et  obtint  la  guérison  complète.  En 
cas  d'angiome  limité  à  une  partie 
du  pavillon,  l'ablation  est  indiquée. 

Veineuses,  elles  sont  peu  sail- 
lantes, et  le  meilleur  traitement 
consiste  dans  la  galvanopuncture. 

3°  Fibromes.  —  Les  exemples 
en  sont  rares.  Triquet  en  mentionne 
un  cas,  qui,  occupant  la  face  pos- 
térieure de  l'oreille,  la  refoulait  en 
avant  (1). 

Compaired  (de  Madrid)  a  opéré  nue  de  ces  tumeurs  qui  avait  le 
Tolume  d'un  gros  œuf  de  pigeon  el   -implantait  sur  toute  la  conque 

(1)  Triquet,  Traité  des  maladies  de  l'oreille. 


Fis 


1)6.  —  Fibrome  fascicule  du 
pavillon  'v Compaired  . 
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et  dans  une  portion  du  conduit  auditif  en  arrière.  La  tumeur  s'était 
développée  spontanément.  L'examen  histologique,  pratiqué  par  le 
l)r  Tiqua,  montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  fascicule  (fig.  116). 

Fibromes  du  lobule.  Ce  sont  de  petites  tumeurs,  dures  et  arrondies, 
qui  siègent  sur  le  trajet  des  boucles  d'oreilles.  Les  unes  sont  de  vrais 
fibromes,  les  autres  des  tumeurs  chéloïdes  (Dolbeau).  Elles  sont 
fréquentes  chez  les  négresses  des  tropiques  qui  portent  de  lourds 
pendants  d'oreilles  et  sont  plus  exposées  aux  chéloïdes.  Elles  sont 
symétriques  de  chaque  côté  (Saint-Vel),  implantées  de  préférence 
sur  la  face  postérieure  du  lobule  (Knapp).  Leur  ablation  doit  être 
pratiquée  largement  pour  éviter  les  récidives  fréquentes. 

A  l'occasion  d'un  mémoire  du  D1' Audain  (de  Haïti],  la  Société  de 
chirurgie  a  fait  une  étude  sur  cette  question  des  fibromes  du  lobule 
(3  juin  et  10  juin  1896)  ;  il  y  a  lieu  de  séparer  la  chéloïde  du  fibrome, 
si  fréquent  dans  la  race  noire  (Kirmisson).  L'ablation  des  chéloïdes 
est  souvent  suivie  de  récidive.  Richet  a  vu  récidiver  la  tumeur  après 
cinq  ablations.  Aussi  ilne  conseillait  plus  que  la  compression.  L'élec- 
trolyse  a  bien  réussi  entre  les  mains  de  Quénu  pour  les  chéloïdes,  qui 
sont  le  plus  souvent  d'ordre  trophique. 

On  a  signalé  encore  quelques  cas  de  chondromes,   et  on  peut   en 

distinguer  deux  espèces  :  a.  des 
tumeurs  congénitales  qui  sont  plutôt 
des  oreilles  supplémentaires,  bien 
étudiées  par  Virchow,  Lannelongue 
et  Achard  ; 

b.  Des  chondromes  acquis  présen- 
tant plusieurs  variétés  :  le  fibro- 
ehondrome,  le  chondromyxome  et  le 
chondrome  secondaire  à  celui  de  la 
parotide.  C.  Chauveau  a  publié  l'ob- 
servation d'un  de  ces  fibro-chon- 
dromes  du  lobule  (1). 

M.  Le  Dentu  m'a  dit  avoir  observé 
à  l'hôpital  Saint-Antoine  un  malade 
portant  un  kyste  sébacé  au  lobule 
d'une  oreille  ;  il  avait  à  peu  près  le 
volume  d'une  date  et  s'était  développé 
sur  la  face  interne  du  lobule. 


Fi! 


117.  —  Tumeur  du  pavillun 
de  l'oreille   (Brœckaert;). 


4°     Trophus    (tumeurs    créta- 
cées). —  Ils  se  montrent,   chez  les 
goutteux,  sur  le  bord  supérieur  de  l'hélix  et  dans  la  fosse  naviculaire 
(Garrod,  Charcoh.  <.n>^  commeun  pois,  en  moyenne,  entourés  de 
petits  vaisseaux,  ils  ne  sont  douloureux  (pie  durant  la  crise  de  goutte. 
(1)  Chauveau,  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1901,  p.  130. 
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Us  sont  constitués  par  un  dépôt  d'urate  de  chaux  et  représentent  un 
des  signes  caractéristiques  de  cette  dyscrasie.  Ils  coïncident  géné- 
ralement avec  les  dépôts  calcaires  sur  la  membrane  tympanique. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  kysles  sébacés  (Moos,  Toynhee). 

On  les  excise  quand  ils  deviennent  gênants. 

On  trouve  mentionnées  des  observations  de  pavillons  ossifiés  chez 
les  arthritiques  ou 
à  la  suite  de  péri- 
chondrites  (Boch- 
dalek,  Gudden). 

5°  Tumeurs 
malignes.  —  Les 
observations  n'en 
sont  pas  nom- 
breuses. Treillet 
en  a  réuni  1 1 
cas  (1). 

Habituellement 
il  s'agit  à'épithé- 
liome.  Sur  5  000 
malades  d'otia- 
trie,  Ferreri  n'en 
a  compté  que  8 
cas.  Il  y  est  pri- 
mitif ou  secon- 
daire,  émanant 
des  téguments 
en  v  i  ro  nnants. 
Quand  il  est  pri- 
mitif,    il    débute 

par  une  sorte  de  verrue,  que  le  malade  écorche  et  qui  se  transforme 
en  ulcère  envahissant.  Bouisson  a  montré  que  l'eczéma  du  pavillon 
peut  dégénérer  en  cancroïde,  de  même  que  l'impétigo  et  les  psoriasis 
(Orne  Green).  La  marche  peut  être  rapidement  envahissante.  Duplay 
a  vu  un  malade  chez  lequel  un  cancroïde  débutant  par  le  lobule  avait 
en  quelques  mois  détruit  tout  le  pavillon,  mis  h  nu  le  crâne  et  ouvert 
l'articulation  de  la  mâchoire.  Velpeau  a  signalé  un  cancer  encépha- 
loïde.  Campbell  a  observé  une  variété  de  tumeur  qui  se  rencontre 
chez  les  habitants  de  la  vallée  du  Népal  et  qui.  siégeant  sur  le  haut 
du  pavillon,  le  réclinait  et  obstruait  la  conque  :  il  a  opéré  deux  de 
ces  tumeurs,  qui  lui  ont  paru  être  des  sarcomes. 

Témoin  a  publié  l'observation  du  lymphadénome,   dont   l'examen 
fut  fait  par  Malassez.  Gros  connue  un  œuf  de  pigeon,  il  siégeai! 

(1)  Treillet,  Du  cancer  du  pavillon  de  l'oreille,  Thèse  de  Paris,  1882. 


Fig.   118.  —  Carcinome  de  l'oreille  et  de  la  joue. 
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au-dessus  du   lobule.   La   tumeur  était    demi-molle  et  d'un   rouge 
violacé. 

Le  diagnostic  macroscopique  des  différentes  tumeurs  du  pavillon 
de  l'oreille    sarcome,  épithéiiome,  carcinome,  endothéliome)  est  très 

difficile,  car  elles  ont  des  caractères  communs  qui  les  rapprochent 
beaucoup  les  unes  des  autres.  Ainsi  Brœckaert  rapporte  un  cas  de 
tumeur  (fig.  117)  qu'il  a  opérée  et  dont  le  diagnostic  exact  ne  peut 
être  fait  qu'après  l'examen  histologique  :  il  s'agissait  d'un  endothé- 
liome développé  aux  dépens  de  l'endothèle  des  fentes  Lymphatiques. 
Quel  que  soit  le  genre  de  ces  tumeurs  malignes,  il  faut  leur  oppo- 
ser l'excision  du  pavillon,  partielle  en  V,  ou  totale,  suivant  le  cas  (1). 

IV.  —  MALADIES  DE  L  OREILLE  EXTERNE. 

I.  —  BOUCHONS  DE  CÉRUMEN. 

Les  parois  du  conduit  auditif  sont  recouvertes,  à  l'état  normal,  d'une 
mince  couche  de  cérumen;  des  soins  de  propreté  suffisent  à  l'en 
débarrasser.  Mais,  lorsque  ces  soins  ne  sont  pas  pris  et  qu'il  y  a 
hypersécrétion  sous  des  influences  diverses,  le  cérumen  s'accumule 
progressivement  et  finit  par  former,  avec  les  débris  épidermiques  du 
conduit,  un  véritable  corps  étranger  qui  l'obstrue. 

ÉTI0L0GIE.  —  Le  bouchon  de  cérumen  se  rencontre  le  plus  souvent 
chez  les  adultes;  il  complique  parfois  d'autres  affections  de  l'oreille 
et  survient  particulièrement  à  la  suite  d'inflammations  diverses.  On 
l'observe  aussi  bien  chez  les  gens  attentifs  aux  soins  de  propreté  que 
chez  ceux  qui  vivent  dans  la  poussière  et  la  saleté. 

L'accumulation  du  cérumen  est  due  soit  à  une  augmentation  de 
la  sécrétion,  soit  à  une  disposition  du  conduit  empêchant  son  élimi- 
nation. C'est  ce  qui  arrive  chez  les  personnes  dont  le  conduit  est 
rétréci  en  son  milieu,  en  forme  de  sablier,  de  sorte  que  le  cure-oreille 
ne  peut  agir  profondément. 

Certains  sujets  eczémateux,  herpétiques,  à  sécrétions  exagérées, 
ont  également  une  hypersécrétion  de  cérumen.  Les  diverses  altéra- 
it) Foville  (A.),  Rech.  sur  les  tum.  sanguines  du  pav.  de  l'or,  chez  les  aliénés 
(Gaz.  hehdom.,  1859).  —  Kûhn,  Hématocèle  du  pav.  de  l'oreille,  Thèse  de  Stras- 
bourg, 1864.  —  Dolbeau,  Soc.  de  chir.,  6  janv.  et  24  fév.  1869.  —  Claverie,  De 
l'hémat.  du  pav.  de  l'or.,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Foville,  Union  méd.  de  la 
Sein6-lnf.,l&n.  —  Témoin,  in  Ladreit  nu  Lacharrière,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.. 
Pans.  1sn2,  2e  série,  t:  XVII,  p.  172,  art.  Oreilles.  —  Gellé,  Précis  des  mal.  de 
l'oreille,  1885,  p.  11  et  suiv.  —  Jullie.n  (L.),  Lyon  méd.,  26  mai  1887.  — 
Hamon  nu  Fougeray,  Ann.  des  mal.  du  lar.  et  de  l'or  ,  1890,  p.  236.  —  Audaus 
;de  Haïti;,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  3  juin  1896.  —  Rohrer,  Haupmann,  Sur 
l'othématome  (IVe  Mém.  desaurisles  allem.,  Cologne,  1899).  —  Mesnard,  Héinat.  du 
pav.  (fiull.  de  laryng..  1900,  p.  375). — Broeckaert,  Presse  O.-R.-L.  belye,  août  1902. 
—  Cohfaired,  lievue  hebd.  île  laryng.,  28  fév.  1903. 
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lions  chroniques  de  l'oreille  sont  souvent  accompagnées  de  ces 
dépôts,  sans  doute  parce  que  les  malades,  sachant  leur  oreille 
perdue,    ne   s'inquiètent  plus  de    son    hygiène. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.—  Les  bouchons  de  cérumen  peuvent 
contenir,  en  proportions  variées,  les  divers  éléments  qui  entrent  dans 
leur  composition.  Ils  sont  formés  du  produit  des  glandes  cérumi- 
neuses  uni  à  celui  des  glandes  sébacées,  à  des  débris  épidermiques,  à 
des  poils.  Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  ces  éléments,  le 
bouchon  est  très  mou,  si  ce  sont  les  substances  grasses  qui  dominent  ; 
si  ce  sont  les  parties  solides,  il  offre  une  très  grande  dureté.  Dans  le 
premier  cas,  sa  surface  apparaît  terne,  jaunâtre,  inégale;  elle  est  au 
contraire  brillante,  lisse,  de  couleur  noirâtre,  lorsque  le  bouchon  est 
d'une  consistance  dure.  Des  amas  de  cellules  épidermiques  peuvent 
constituer  exclusivement  certains  bouchons,  qui  sont  blanchâtres  et 
durs.  Ce  sont  les  bouchons  épidermiques.  On  trouve  souvent,  mélangés 
à  la  masse,  de  petits  corps  étrangers  venus  de  l'extérieur.  Quelques 
accumulations  de  cérumen  sortent,  enveloppées  d'une  espèce  de  poche 
formée  par  des  couches  épidermiques  détachées  de  la  peau  du  conduit 
auditif  :  bouchons  enkystés  (Grossard). 

Les  bouchons  de  cérumen  ne  séjournent  pas  dans  le  conduit  sans 
y  produire  des  lésions  anatomiques  pouvant  même  se  propager 
au  tympan  et  à  la  caisse.  Après  leur  ablation,  on  voit  souvent  le 
conduit  auditif  rouge,  parfois  excorié  :  le  tympan  est  vasculaire, 
épaissi.  Il  peut  y  avoir  perforation  du  tympan  et  infection  de  la  caisse. 
Dans  d'autres  cas,  le  bouchon  est  cause  d'un  processus  atrophique  ; 
le  conduit  auditif  se  dilate.  Toynbee  a  rapporté  des  cas  de  dilatation 
considérable  du  conduit  par  résorption  de  ses  parois;  sur  une  de  ses 
pièces,  une  masse  de  cérumen  était  couchée  au  milieu  des  cellules 
mastoïdiennes,  après  avoir  passé  à  travers  une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  surdité  est  le  symptôme  principal 
pour  lequel  les  malades  viennent  demander  avis.  Cette  surdité  a  de- 
caractères  souvent  très  spéciaux,  qui  peuvent  mettre  d'emblée  sur  In 
voie  du  diagnostic.  Le  début  est  brusque  et  subit  ;  le  malade,  devenu 
sourd  tout  d'un  coup,  croit  avoir  une  lésion  grave  de  l'oreille.  Celle 
marche  rapide,  presque  instantanée,  doit  au  contraire  rassurer.  La 
surdité  est  survenue  dans  des  circonstances  variables,  tantôt  à  la 
suite  d'un  nettoyage  de  l'oreille  ou  après  un  bain,  lanlôl  c'esl  au 
cours  d'un  mouvement,  d'un  saut  par  exemple.  Ce  brusque  début. 
étrange  en  apparence,  puisque  le  bouchon  se  forme  peu  à  peu,  s'ex- 
plique aisément.  L'ouïe  a  persisté  tanl  que  l'obstruction  du  conduit 
n'est  pas  complète,  et  il  suffit  d'un  très  petit  pertuis  pour  le  passage 
des  ondes  sonores.  Mais,  à  un    momenl  donné,   sous  l'influence   «lu 
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gonflement  du  cérumen  par  l'eau  ou  de  son  déplacement  pendant 
une  secousse,  l'obstruction  s'est  achevée,  et  par  suite  a  disparu  la 
lumière  qui  permettait  encore  la  transmission  aérienne  des  sons.  À 
l'aide  du  diapason,  on  pourra  s'assurer  de  l'intégrité  de  la  percep- 
tion osseuse  et  de  l'oreille  interne.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi: 
l'ouïe  peul  s'affaiblir  progressivement,  sa  diminution  indiquant  les 
progrès  lenls  de  l'accumulation  cérumineuse. 

Le  malade  peut  encore  se  plaindre  de  bourdonnements  qui  ont  un 
timbre  grave  et  ressemblent  au  bruit  des  coquillages.  Quelquefois 
il  éprouve  du  vertige  :  c'esl  que  le  cérumen  a  été  refoulé  contre  le 
tympan;  rarement  il  ressent  une  douleur  véritable.  Des  vomissements, 
des  lypothymies  peuvent  survenir,  donner  le  change  et  faire  croire  à 
une  affection  cérébrale. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  facile,  en  général,  par  l'examen  de  l'oreille 
à  l'aide  du  spéculum  qui  montre  une  masse  noirâtre  ou  jaunâtre  ; 
un  stylet  mousse  renseignera  sur  la  consistance,  l'adhérence  du 
bouchon. 

Quelquefois  le  conduit  est  fermé  par  une  lamelle  épidermique 
grisâtre;  le  stylet  la  déplace  facilement  et  montre  que  le  conduit  est 
libre  derrière  elle. 

Chez  les  sujets  à  conduits  auditifs  eczémateux,  il  s'accumule  par- 
fois  des  bouchons  blancs  formés  par  des  dépôts  de  cellules  épider- 
mique-. 

Ne  pas  oublier  que  les  bouchons  volumineux  et  dur-  peuvent 
comprimer  le  tympan  et  provoquer  un  ensemble  symptomatique 
pouvant  simuler  une  affection  cérébrale  :  il  suffit  d'examiner  l'oreille 
pour  éviter  semblable  erreur. 

PRONOSTIC.  —  La  guérison  est  la  règle:  cependant  il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  porter  un  pronostic  favorable  et  promettre  au  malade 
la  guérison  complète.  Avant  de  s'engager,  on  s'assurera  s'il  n'exi-te 
aucune  maladie  soit  antérieure,  -oit  concomitante,  ainsi  qu'il  arrive 
dans  h-  tiers  des  cas  environ  Trôïtsch). 

bu  général,  pour  éviter  de-  déconvenues,  on  se  montrera  réservé 
dans  le  pronostic,  réserve  motivée  par  l'examen  des  statistiques  : 
Toynbee,  sur  165  cas,  n'a  obtenu  la  guérison  radicale  que  60  fois. 

Si  le  malade  n'était  pas  prévenu,  le  médecin  pourrait  être  accusé 
d'avoir  compromis  l'audition  de  l'oreille  en  cause.  J'ai  soigné  deux 
hommes  qui  avaient  une  perforation  ancienne  de  la  membrane  tym- 
panique  derrière  un  bouchon  de  cérumen.  Quand  le  conduit  auditif 
eut  été  déblayé,  l'air  se  remit  à  sortir  de  la  caisse  pendant  l'épreuve 
de  Valsalva.  Me-  malade-  en  étaient  désappointés,  et  il-  prirent  le 
parti  île  remplacer  le  bouchon  cérumineux  par  un  tampon  de  ouate 

demeure.  L'un  de  ces  deux  hommes   se  plaignait  d'une  sensation 
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de  vide  et  même  de  moins  entendre,  sans  doute  parce  que  le  bou- 
chon faisait  office  de  tympan  artificiel. 

TRAITEMENT.  —  Pour  enlever  les  bouchons  de  cérumen,  linjection 
d'eau  bouillie  chaude  est  le  bon  moyen  :  on  doit  proscrire  l'usage 
des  instruments.  Avec  le  contenu  de  quelques  seringues,  on  aura 
raison  d'un  bouchon  mou  et  peu  adhérent.  On  emploiera  une  canule 
à  bout  olivaire,  et  l'on  dirigera  le  jet  de  liquide  entre  la  paroi  du  con- 
duit et  le  bouchon  pour  que  ce  dernier,  pris  d 
lergo.  soit  expulsé  au  dehors.  On  peut  placer 
sous  le  pavillon,  contre  le  cou,  une  cuvette 
réniforme  ou  triangulaire,  ou  mettre  sur  la  tête 
du  sujet  la  gouttière  auriculaire. 

S'il  résiste,  ne  pas  seringuer  plus  fort:  on 
s'exposerait  à  blesser  le  conduit,  à  refouler  le 
bouchon  contre  le  tympan  et  à  déterminer 
ainsi  des  symptômes  pénibles.  Il  faut  le  ra- 
mollir. On  prescrit  la  solution  suivante  : 


Carbonate  de  soude 1  gramme. 

Glycérine 20  grammes 

Eau...    20         - 


Le  malade  fera  mettre,  trois  fois  par  jour, 
quelques  gouttes  de  ce  mélange  dans  une 
oreille,  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le 
bouchon  sera  assez  ramolli  pour  céder  facile- 
ment aux  injections. 

On  les  ramollit  aussi 
très  bien  en  mettant,  pen- 
dant deux  ou  trois  soirs 
de  suite,  quelques  gouttes 
de  glycérine  neutre  dans 
le  conduit  auditif. 

Après  s'être  assuré  par 
l'examen  au  spéculum  de 
l'issue  de  toute  la  masse 
et  de  l'état  du  tympan, 
on  mettra  dans  l'oreille 
un  petit  tampon  d'ouate 
hydrophile  pour  garantir 
l'oreille  contre  l'action  du 
froid  et  contre  l'impres- 
sion des  bruits  extérieurs,  qui  est  parfois  des  plus  pénibles.  Cette 
hyjperesthésie  auditive  dure  rarement  plus  de  vingt-quatre  heures. 
I  sera  encore  recommandé  aux  malades  de  faire  usage  d'injections 


Fig.  119.  —  Poire  en 
caoulchouc  pour 
le  nettoyage  du 
conduit  auditif. 


Fig.  I2ii.  -  Seringue  sté"- 
rilisabledeCollin,  avec 
piston  en  caoutchouc 
amiante  pour  l'expul- 
sion des  bouchons  de 
cérumen. 


Chirurgie.  XVIII 


■'d 


306  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 

d'eau  chaude  récemmenl  bouillie  de  temps  à  autre,  pour  prévenir  la 
reproduction  du  bouchon.  Ils  se  serviront  à  cel  effet  d'une  petite 
poire,  toute  en  caoutchouc,  avec  laquelle  ils  seront  sûrs  de  ne  pas 
se  blesser  (fig.   119). 

L'ablation  des  bouchons  de  cérumen  ne  va  pas  toujours  sans 
quelque  inconvénient.  Chez  un  homme  âgé,  j'ai  vu  l'ablation  du  bou- 
chon aggraver  la  surdité.  L'injection  avait  été  faite  sans  violence. 
J'ai  dû  pourtant  admettre  qu'elle  avait  déterminé  une  commotion 
labyrinthique  légère. 

La  figure  120  reproduit  le  modèle  de  seringue,  d'embout  en  caout- 
chouc ou  canule. 

II.  —  CORP6  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

VARIÉTÉS.  —  On  trouve  les  objets  les  plus  divers  dans  le  conduit 
auditif. 

On  peut  les  diviser  en  deux  grandes  classes,  selon  qu'il  s'agit  de 
corps  vivants  ou  de  corps  inanimés. 

Corps  vivants.  —  Quelquefois  des  insectes,  tels  que  perce-oreille, 
blattes,  puces,  punaises,  mouches,  surtout Lucilia  et  Sarcophaga 
des  boucheries,  s'introduisent  dans  l'oreille  pendant  le  sommeil  et  y 
restent  englués  par  le  cérumen.  Chez  les  malades  atteints  de  suppu- 
ration chronique  de  l'oreille  et  peu  soigneux,  des  larves  de  mouche 
se  développent  parfois,  après  avoir  été  déposées  à  l'état  d'oeufs  à 
l'entrée  du  conduit.  Elles  ont  pu  être  rendues  par  la  bouche  après 
avoir  traversé  la  trompe  d'Eustache  [Samson  (d'Orembourg)]. 

Corps  étrangers  inanimés.  —  De  leurs  caractères  dépendent  sou- 
vent les  accidents  qu'ils  produisent  et  les  moyens  d'extraction  qu'ils 
réclament.  Les  uns  sont  des  corps  durs  :  petits  cailloux,  noyaux  de 
cerise,  perles  de  verre,  bouts  de  crayons.  Kohler  (de  Berlin)  y  a 
trouvé  un  condyle  du  maxillaire  inférieur  détaché  par  ostéomyélite  ; 
les  autres,  des  corps  mous  :  tampons  de  ouate,  graines.  Certains 
d'entre  eux,  les  graines  notamment,  peuvent  se  gonfler  et  augmen- 
ter de  volume  par  imbibition.  La  surface  de  ces  corps  étrangers  est 
tantôt  lisse,  tantôt  irrégulière,  hérissée  môme  de  pointes,  d'aspérités, 
capables  de  s'implanter  dans  les  parois  du  conduit,  de  déchirer  le 
tympan. 

On  les  trouve  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  qui,  en  jouant, 
s'introduisent  dans  leur  propre  conduit  auditif  ou  dans  celui  des 
autres  enfants  les  divers  objets  qu'ils  ont  sous  la  main. 

Le  corps  étranger  pénètre  plus  ou  moins  profondément  ;  tantôt  il 
reste  à  l'entrée;  tantôt,  surtout  s'il  est  petit,  il  va  jusqu'au  tympan 
et  se  place  dans  le  sinus  que  forme  la  paroi  inférieure  du  conduit,  en 
avantdu  tympan  (sinus  hypo-tympanique),  de  sorte  qu'il  est  difficile 
avoir  lors  de  l'examen  au  spéculum.  Le  tympan  lui-même  peut  être 
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perforé,  et  le  corps  étranger,  à  travers  la  déchirure  ou  l'ulcération 
de  la  membrane,  passe  du  conduit  dans  la  caisse,  où  il  est  caché  par 
l'anneau  tympanal. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  conduit  auditif  esl  parfois  singulière- 
ment tolérant  pour  les  corps  étrangers  :  tel  malade  perd  lui-même 
le  souvenir  de  l'introduction,  et,  s'il  devient  sourd,  croit  avoir  une 
affection  spontanée  de  l'oreille.  Singer  a  fait  la,remarque  que  d'ins- 
tinct, l'enfant  ne  se  couche  pas  du  côté  qui  recèle  un  corps  étranger. 
Les  cas  de  corps  étrangers  latents,  sans  réaction  inflammatoire,  sans 
troubles  auditifs,  sont  assez  fréquents  :  Politzer  relira  d'un  conduit 
auditif  un  bout  de  crayon  d'ardoise,  qui  y  séjournait  depuis  vingt- 
deux  ans,  sans  avoir  causé  le  moindre  malaise;  Rein,  une  molaire 
cariée  habitant  le  conduit  depuis  quarante  ans. 

1°  Accidents  primitifs.  —  Les  malades  éprouvent  d'habitude  une 
sensation  de  gène  :  l'oreille  semble  bouchée.  La  surdité,  les  bour- 
donnements, les  bruits  dont  ils  se  plaignent  ont  une  intensité 
variable,  qui  augmente  avec  le  volume  du  corps  étranger  et  sa  situa- 
tion profonde.  Lorsque  le  tympan  est  comprimé,  des  sensations  plus 
ou  moins  pénibles,  des  douleurs  même  peuvent  exister  soit  dans  le 
conduit,  soit  au  fond  de  l'oreille. 

Les  symptômes  les  plus  gênants  sont  produits  par  1rs  corps  étran- 
gers vivants;  par  leurs  mouvements,  ils  font  vibrer  le  tympan  et 
déterminent  ainsi  des  sensations  auditives  violentes.  Un  malade  <]\i 
Dr  Courtade,  qui  avait  un  insecte  ailé  dans  le  fond  du  conduit, 
déclarait  que  c'était  à  devenir  fou. 

2°  Phénomènes  réflexes.  —  Les  corps  étrangers  s'accompagnent 
parfois  de  troubles  nerveux  d'origine  rérïexes,  bien  faits  pour  causer 
de-  erreurs  de  diagnostic. 

On  a  considéré  comme  atteints  d'une  affection  cérébrale  et  traités 
comme  tels  des  malades  qui,  ignorant  la  présence  d'un  corps  et  ran- 
ger, se  plaignaient  de  surdité  avec  bourdonnements,  vertiges, 
céphalalgie.  D'autres  étaient  tourmentés  d'une  toux  violente,  rebelle 
à  tous  les  traitements  et  qui  cessa  par  l'extraction  d'un  corps  étran- 
ger de  l'oreille. 

Itard  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  d'une  salivation 
abondante  s'élevant  à  deux  pintes el  demie (1)  en  vingt-quatre  heures 
et  qui  disparut  après  l'extraction  d'un  fragment  de  laine. 

Citons  encore  des  vomissements  incoercibles,  des  convulsions,  «les 
paralysies  même  étendues,  suivies  parfois  d'atrophie  musculaire,  de 
Tépilepsie. 

Ces  phénomènes  nerveux  réflexes  sonl  dus  à  l'irritation  'les  nerfs 
du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  :  pneumogastrique,  rameau  de 
Jacobson,  grand  sympathique  el  facial. 

(1)  La  pinte  équivalait  à   '.'31  millilitres. 
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3°  Accidents  consécutifs.  Complications  inflammatoires.  —  Le.s 
accidents  inflammatoires  peuvent  être  causés  parles  corps  étrangers 
eux-mêmes  ou  par  l'emploi  intempestif  des  instruments. 

L'otite  aiguë,  qui  en  est  la  conséquence,  se  caractérise  par  les 
douleurs  vives,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  conduit,  un  écoule- 
ment purulent  et  sanguinolent.  Cette  otite  traumatique  est  plus  ou 
moins  intense;  elle  peut  se  propager  au  tympan  et  à  la  caisse.  Le 
tympan  fini l  par  s'enflammer,  s'ulcérer  et  se  perforer  ;  la  caisse  sup- 
pure à  son  tour,  et  parfois  surviennent  des  complications  cérébrales 
méningite,  abcès)  qui  emportent  le  malade.  Dans  un  cas  communi- 
qué par  Gaudier  (de  Lille),  à  la  Société  belge  d'otologie  (7  no- 
vembre 1897),  un  œillet  de  bottine  et  son  agrafe  avaient  entraîné  une 
mastoïdite  avec  paralysie  faciale. 

Les  complications  les  plus  à  redouter  sont  : 

1°  Les  mastoïdites  ;  2°  la  pyohémie;  3°  les  phénomènes  cérébraux 
(céphalée,  hérédo-rétinite)  ;  4°  le  labyrinthisme,  indiquant  une- 
extension  de  l'infection  aux  méninges  à  travers  les  deux  aqueducs. 

DIAGNOSTIC.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  ne  peut  être 
reconnue  que  par  l'examen  de  l'oreille  à  faire  de  propos  délibéré. 
Malgré  les  commémoratifs  les  plus  exacts,  les  symptômes  les  plus 
concluants,  on  ne  doit  jamais  négliger  l'examen  de  l'oreille  au  spé- 
culum. On  évitera  ainsi  les  grossières  erreurs  relatées  dans  les  clas- 
-iques.  Souvent,  en  effet,  le  médecin,  confiant  dans  le  dire  du  malade, 
s'efforce  d'extraire  un  corps  étranger  imaginaire,  ou  sorti  depuis 
longtemps.  D'autre  part,  cet  examen  a  plus  d'une  fois  montré  la 
véritable  cause  de  troubles  nerveux,  difficiles  à  expliquer,  alors 
qu'aucun  commémoratif  ne  permettait  de  soupçonner  un  corps 
étranger.  Les  renseignements  fournis  par  la  vue,  qui  montre  souvent 
un  corps  noirâtre,  seront  contrôlés  par  une  exploration  extrêmement 
prudente  avec  un  stylet  introduit  doucement  dans  le  spéculum  et 
dont  l'œil  suivra  les  mouvements. 

Le  diagnostic  devient  difficile  quand  le  corps  étranger  est  entouré 
de  masses  cérumineuses,  de  bourgeons  charnus  qui  le  cachent  ou 
quand  il  a  pénétré  dans  la  caisse.  Le  stylet  prudemment  manœuvre 
donne  alors  les  plus  utiles  renseignements. 

La  radioscopie  peut  être  parfois  très  utile  au  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Par  lui-même  un  corps  étranger  dans  l'oreille 
n'esl  pas  dangereux.  Ce  sont  les  tentatives  intempestives  d'extrac- 
tion qui  le  sont,  qu'elles,  soient  laites  avec  une  épingle  ordinaire  ou 
à  cbeveux.  Les  dégâts  produits  par  les  tentatives  malheureuses  se 
rencontrent  neuf  foi-  sur  dix  d'après  la  statistique  de  Politzer. 

TRAITEMENT.  —  Le  plus  grand  danger  des  corps  étrangers  réside 
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dans  les  tentatives  d'extraction  faites  avec  des  instruments  par  une 
main  non  exercée,  surtout  si  celle-ci  manœuvre  sans  s'éclairer  et 
tente  d'enlever  le  corps  étranger  avec  des  pinces  introduites  à  l'aven- 
ture. En  procédant  ainsi,  on  blesse  le  conduit,  le  corps  étranger  est 
repoussé  vers  la  profondeur,  crève  la  membrane  et  tombe  dans  la 
-caisse;  souvent,  alors  il  est  enclavé.  La  blessure  des  organes  de  voi- 
sinage, l'infection  qui  s'y  joint,  peuvent  amener  la  mort  (Hartmann). 

On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  prudence  dans  les  tentatives 
d'extraction  des  corps  étrangers.  On  devra  s'assurer,  par  un  examen 
au  spéculum,  de  la  présence,  du  siège  exact  du  corps  étranger,  et 
ne  tenter  aucune  manœuvre  avec  un  instrument,  avant  d'avoir 
recouru  au  moyen  qui  réussit  dans  l'immense  majorité  des  cas  et  qui 
a  l'avantage  d'être  inoffensif  s'il  reste  impuissant.  Ce  moyen  consiste 
en  injections  d'eau  stérilisée  chaude  pressées  avec  force  à  l'aide 
d'une  grosse  seringue.  La  seringue  à  hydrocèle  est  excellente  pour 
faire  ces  injections,  pourvu  qu'elle  soit  munie  d'une  canule  olivaire. 

L'injection  sera  faite  sans  le  spéculum.  L'index  gauche,  mis  en 
travers  près  du  bec  de  la  canule,  fait  garde  et  l'empêche  de  pénétrer 
trop  profondément.  Il  est  prudent  de  garnir  le  bec  de  la  seringue 
d'un  bout  de  tube  en  caoutchouc.  L'eau,  lancée  le  long  de  Tune  des 
parois  du  conduit  auditif,  pénètre  derrière  le  corps  étranger,  et,  s'ac- 
cumulant  dans  le  fond  du 
conduit,  l'en  chasse. 

Il  est  rare  que  le  résul- 
tat désiré  ne  soit  pas 
obtenu  par  une  série  d'in- 
jections  faites    avec    soin 

et  persistance.  Si,  malgré  tout,  le  corps  étranger 
n'est  pas  délogé,  la  conduite  du  chirurgien 
devra  varier  selon  les  circonstances. 

Les  corps  étrangers  hygrométriques  s'encla- 
vent en  gonflant.  On  peut  les  réduire  avec  un 
bain  d'alcool  absolu. 

Pour  mieux  expulser  les  corps  étrangers  vi- 
vants, il  faut  d'abord  les  asphyxier  en  remplis- 
sant tout  le  conduit  d'huile  d'olive. 

Si  le  corps  étranger,  par  son  siège  peu  pro- 
fond, par  sa  forme,  sa  consistance,  se  prête  à  une" 
extraction  facile,  on  pourra  le  saisir  avec  un  in- 
strument approprié  (lig.  121).  Parfois  un  crochet. 
une  simple  épingle  dont  la  pointe  est  recourbée. 
permet  de  harponner  un  corps  mou  et  de 
l'extraire  facilement,  mais  toujours  sous  le 
contrôle  de  la  vue.  .le  me  sers  très  utilement 
d'un  cure-oreille    en    métal,    qui    soulève    et     entraîne    le    corps 


Fig.  121.  —  Pince  de 
Duplay    pour    es 
traction  des  corps 
étrangers    de     To- 
re il  le. 
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étranger.  La  tête  du  sujet  doit  être  bien  immobilisée  par  un  aide. 

Otorragies.  —  Les  otorragies  sont  symptomatiques  soit  d'une 
lésion  du  conduit  auditif  externe,  soit  d'une  fracture  delà  mastoïde 
et   du  rocher,  soit  d'une  rupture  du  tympan. 

De  ces  différentes  lésions,  les  deux  dernières  seules  sont  d'un 
diagnostic  différentiel  assez,  difficile,  car  la  rupture  du  tympan  et  la 
fracture  du  rocher  ont  un  certain  nombre  de  symptômes  communs. 
Parmi  ces  symptômes  communs,  on  peut  noter  la  commotion  céré- 
brale, qui  est  plus  intense  et  plus  durable  dans  les  fractures  du  crâne  ; 
l'écoulement  de  sang  qui  se  produit  dans  les  deux  cas  est  abondant 
et  intermittent  dans  les  fractures  du  crâne,  tandis  qu'il  est  peu  abon- 
dant et  continu  dans  les  déchirures  du  tympan.  La  paralysie  faciale 
survenant  aussitôt  après  le  traumatisme  est  caractéristique  d'une 
fracture  du  rocher. 

Knfm  l'ouïe  peut  être  détruite  immédiatement  dans  la  fracture  du 
rocher,  alors  qu'elle  ne  l'est  que  d'une  façon  lente  et  progressive 
dans  la  rupture  du  tympan  (1). 

L'intervention  s'impose  quand  des  accidents  d'otite  ou  des 
phénomènes  nerveux  se  produisent.  Dans  ces  cas,  la  chloroformisa- 
lion  facilite  beaucoup  les  manœuvres,  surtout  s'il  s  agit  d'un  enfant, 
car  la  narcose  détend  les  tissus  serrés  sur  le  corps  étranger. 

Pour  ces  cas  spéciaux,  on  peut  avoir  recours  à  une  opération  jadis 

conseillée  par  Paul  d'Égine.  et  qui  consiste  à  pratiquer  une  incision 

semi-circulaire  derrière  le  pavillon  de  l'oreille,  pour  pénétrer  dans 

le  conduit  auditif  derrière  le  corps  étranger.  Trôltsch  incise  non  en 

arrière,   mais  en  haut  ;  en  ce  point,  il  est  très  facile  de  détacher  le 

______— _^^_____      conduit  auditif  de   la  portion 

écailleuse  du  temporal. 

(  Certaines  particularités  du 

-t       corps  étranger  indiquent  tel 

„.  instrument  spécial. 

t-Jg.  123.  —  Levier  simple  pour  corps  ^ 

étranger  du  conduit.  ()n    Pent  commencer    par 

le  petit  crochet  mousse  cou- 

=      dé  (fig.   122Ï.    On    l'introduit 

Fig.  124.  -  Crochet  piquant.  à    Plat  onlre    le    corPs  &ran- 

ger   et    la    paroi,    à    travers 


Fig.    122.  —  Crochet  mousse. 


?^ 


eau.. ^"7       l'espace  libre  «pie  montre  le 

Fig.  125.  —  Extracteur  à  double  crochet  spéculum.    Quand    il     est    au 

delà   du  corps   étranger,  on 

amène  sa  pointe  vers  le  centre  du  conduit,  puis  on  tire  à  soi 
en  portant  le  manche  en  dehors  pour  que  le  crochet  entre  dans 
le  corps  étranger.  En  cas  d'échec,  on  pent  recourir  au  levier 
simple  (fig.  123   <»n  au  levier  articulé  de  Mahu  (fig.   126).  Le  crochet 

l    Malsang,  Thèse  de  Paris,  juillet  1902. 
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piquant  ;  fig.  124)  doit  être  réservé  pour  les  petits  tampons  d'ouate. 
L'extracteur  à  double  crochet  ffig.  125)  est  utile  pour  les  corps  mous 
et  friables.  On  l'appuie  contre  le  corps  étranger,  et  on  l'y  fait  pénétrer, 
en   pivotant,  comme 
un  tire-bouchon,  ce 
qui    permet    de    l'a- 
naener  au  dehors. 

Pour  les  perles  de 
verre,  on  peut  in- 
troduire dans  leur 
trou  une  laminaire 
effilée,  puis  faire  des 
injections  qui  gon- 
flent la  laminaire. 
in  quart  d'heure 
après,  la  perle  est 
fixée  à  la  tige. 

Parfois,  il  faut  d'abord  traiter  l'otite  traumatique  par  des  instilla- 
tions de  glycérine  phéniquée  ou  d'alcool  borique,  et  même  par  le 
curettage  de  fongosités. 

Si  le  corps  étranger  est  dans  la  caisse,  on  peut  être  obligé  de 
pratiquer  l'opération  de  Stacke  avec  résection  du  mur  de  la  logette, 
pour  l'extraire  et  faire  cesser  les  symptômes  qu'il  provoque. 

A  la  fin  de  l'opération,  on  fend  longitudinalement  toute  la  paroi 
postérieure  membraneuse  du  conduit  pour  prévenir  la  sténose  cica- 
tricielle, et  on  met  un  drain  de  caoutchouc  aussi  gros  que  possible 
dans  le  conduit  pour  régler  la  cicatrisation. 


Fia:.  126.  —  Levier  arliculé  de   Mahu. 


III. 


OTITES  EXTERNES. 


L'otite  externe  est  l'infection  du  revêtement  cutané  qui  tapisse  le 
conduit  auditif  externe.  La  peau  de  ce  conduit  est  riche  en  glandes 
sudoripares  et  en  glandes  sébacées.  Chacun  de  ces  éléments  peut 
donner  naissance  à  un  petit  abcès,  à  un  furoncle,  inflammation  isolée 
du  reste,  qui  restera  localisée  à  l'appareil  sudoripare  ou  sébacé  dans 
lequel  elle  est  développée.  C'est  Y  otite  externe  circonscrite,  l'abcès 
folliculaire  du  conduit. 

Sous  certaines  influences,  que  nous  passerons  en  revue,  la  peau 
elle-même  et  ses  deux  couches  constituantes,  épidémie  et  derme, 
s'enflamment.  Les  germes  d'infection  pénètrent  les  couches  profondes 
de  la  peau  et  arrivent  au  périoste. 

Toute  la  paroi  est  prise  sur  la  longueur  du  canal  audit  if.  L'otite 
externe  est  diffuse. 

Otite  circonscrite,  otite  diffuse,  telles  sont  les  deux  variétés  dans 
lesquelles  rentreront  tous  les  processus  inflammatoires  dont  le 
conduit  auditif  peut  être  le  siège. 
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1°  Otite  externe  circonscrite  furoncles).  —  Wilde  le  premier 
a  signalé  cotte  affection  sous  le  nom  d'abcès  du  conduit  auditif. 

ETIOLOGIE.  —  L'agent  le  plus  fréquent  des  suppurations  follicu- 
laires du  conduit  est  le  staphylocoque  sous  ses  trois  variétés,  sta- 
phylococcus  cereus  albus.  pi/ogenes  aureus,  puogenes  citreus  (1)  ; 
beaucoup  plus  rarement,  c'est  le  streptocoque.  C'est  donc  de  la  sta- 
phylococcië  du  conduit  auditif.  Ces  éléments  microbiens  pénètrent 
dans  les  follicules  de  la  peau,  et.  sous  une  influence  souvent  mal 
déterminée,  deviennent  virulents.  Quelquefois  c'est  le  traumatisme, 
l'introduction  d'un  corps  étranger,  soit  involontairement,  soit  volon- 
tairement, pour  satisfaire  une  démangeaison,  qui  vient  excorier, 
déchirer  la  peau  et  fournir  une  porte  d'entrée  à  l'infection. 

La  prédisposition  aux  abcès  folliculaires  peut  être  créée  par  un 
état  général  diathésique  :  diabète,  albuminurie,  état  de  cachexie. 
Chez  les  gens  atteints  d'eczéma  du  conduit  auditif,  la  peau  présente 
une  minceur  extrême,  ses  éléments  desquament  sans  cesse  :  c'est 
une  nouvelle  cause  d'infection  pour  les  éléments  glandulaires. 

Le  furoncle  du  conduit  auditif  externe  peut  succéder  à  une 
infection  descendante  partant  de  la  caisse,  dont  les  parois  sécrètent 
du  pus. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  subjectifs  sont  variables 
suivant  l'étendue  et  le  siège  du  furoncle.  Ils  peuvent  être  une  sensa- 
tion de  prurit,  puis  de  chaleur,  de  tension,  une  sensibilité  doulou- 
reuse au  contact,  qui  incommodent  le  patient  pendant  deux  ou  trois 
jours. 

Ou  bien  la  douleur  est  plus  vive,  plus  aiguë;  il  yades  élancements 
qui  s'irradient  le  long  de  la  mâchoire.  Les  mouvements  de  masti- 
cation, de  déglutition  provoquent  des  exacerbalions  de  la  douleur, 
parfois  si  intenses  que  le  malade  refuse  toute  nourriture  solide.  C'est 
ce  qui  arrive  surtout  lorsque  le  furoncle  est  en  avant,  vis-à-vis  le 
condyle  de  la  mâchoire. 

Cette  réaction  douloureuse  atteint  son  maximum  lorsque  le  furoncle 
>iè^<>  dans  la  moitié  interne  du  conduit  :  il  y  a  là  adhérence  solide 
entre  le  périoste  el  le  ûbro-cartilage  qui  double  le  derme.  La  conges- 
tion, l'œdème  périfolliculaire  étranglent  les  éléments  nerveux  si 
nombreux  en  cette  région.  Il  peut  y  avoir  de  l'insomnie,  de  l'agi- 
tation. Chez  certains  sujets,  le  furoncle  du  conduit  auditif  peut 
s'accompagner  le  soir  d'une  réaction  fébrile  qui  en  impose  pour  une 
inflammation  de  la  caisse  ;  enfin,  sous  l'influence  de  la  tuméfaction 
de  la  peau,  le  conduit  auditif  se  rétrécit  plus  ou  moins,  et  la  fonction 
auditive  tend  à  disparaître  si  la  lumière  est  obstinée  totalement. 

(1)  Voy.  Macé,  Bactériologie,  1904,  p.  10j  et  suiv. 
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En  même  temps  tout  choc,  tout  heurt  portant  sur  le  pavillon 
provoquent  un  retentissement  douloureux  dans  le  conduit  :  le 
malade  protège  de  la  main  son  pavillon  et  se  couche  sur  le  côté  sain. 

Il  y  a  une  tuméfaction  des  parois  du  conduit  auditif,  d'autant  plus 
grande  que  l'abcès  est  plus  proche  de  l'orifice  externe  ;  le  gonflement, 
l'œdème  peuvent  aller  jusqu'à  l'oblitération  complète.  L'introduction 
du  spéculum  est  très  douloureuse  ;  si  on  peut  apercevoir  le  furoncle, 
on  distingue  une  petite  saillie  à  son  sommet. 

MARCHE.  —  TERMINAISON.  —  Le  furoncle  peut,  se  terminer  par 
résolution  :  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  signes  s'amendent  et 
tout  rentre  en  ordre.  Le  plus  souvent,  après  une  période  aiguë  qui 
dure  trois  ou  quatre  jours,  les  symptômes  douloureux  s'apaisent  ;  en 
même  temps,  on  voit  un  point  jaunâtre  apparaître  sur  la  saillie  furon- 
•culaire,  la  peau  s'amincit  et  l'ouverture  se  fait  spontanément.  Une 
petite  quantité  de  pus  s'écoule,  mais  le  plus  souvent  ce  n'est  que  sous 
l'influence  de  lavages  répétés  ou  d'une  pression  que  le  bourbillon 
«'échappe.  Souvent  les  phénomènes  de  tension,  de  prurit  douloureux 
persistent.  (Test  qu'un  appareil  glandulaire  Aoisin  s'est  infecté.  Des 
infections  de  voisinage  peuvent  se  produire  (érysipèles,  adénites, 
parotidites). 

DIAGNOSTIC.  —  Il  ne  présente  pas  de  difficultés:  les  symptômes 
subjectifs  attirent  assez  nettement  l'attention  du  côté  de  l'oreille 
pour  que  l'on  examine  le  conduit  auditif.  Avec  ou  sans  spéculum,  on 
constate  en  un  point  une  tuméfaction,  couronnée  elle-même  par  une 
petite  saillie  acuminée,  qui  est  le  furoncle. 

On  peut  arriver  à  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  le  furoncle 
et  l'hydrosadénite,  du  moins  à  la  période  de  suppuration  :  le  furoncle 
provoque  une  réaction  inflammatoire  plus  vive,  la  marche  est  plus 
rapide.  L'abcès  sudpripare  présente  des  limites  précises,  une  saillie 
arrondie,  non  acuminée;  la  pression  avec  le  stylet  est  peu  doulou- 
reuse. 

L'abcès  furonculeux  pourrait  être  confondu  avec  une  variété 
d'abcès  du  conduit  auditif,  dont  le  siège  est  à  la  partie  supérieure 
•du  conduit,  près  du  tympan;  la  caisse  envoie  au-dessus  de  celle 
membrane,  en  plein  massif  osseux,  un  diverticule,  qui  surplombe  le 
conduit.  Une  collection  occupant  ce  diverticule  peut  carier  la  mince 
lame  osseuse  qui  le  sépare  de  la  peau  el  venir  former  un  abcès,  que 
Ton  prendra  pour  une  otite  externe  primitive,  si  on  méconnaît  l'otite 
moyenne  préexistanle.  C'est  en  somme  un  abcès  par  congestion.  On 
ne  prendra  pas  pour  un  furoncle  la  saillie  qu'accuse  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit  dans  certaines  mastoïdites. 

PRONOSTIC.  —  L'affection  est  douloureuse,  mais  guéril  toujours. 
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Les  récidives  sont  à  craindre,  et  il  faut  en  prévenir  le  malade  :  elles 
sont  expliquées  par  la  nature  infectieuse  du  mal.  Il  est  difficile  sou- 
vent d'arriver  à  désinfecter  complètement  le  conduit. 

TRAITEMENT.  — Wilde  et  Troll  «h  conseillent  d'essayer,  au  délmt, 
la  thérapeutique  abortive,  à  laide  de  cautérisations  énergiques,  suit 
avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  une  solution  forte  de  sulfate  de  zinc. 

Il  est  préférable,  à  cette  période,  de  s'adresser  aux  antiseptiques, 
aux  instillations  d'eau  stérilisée  chaude  ou  de  liquides  émollients  et 
narcotiques,  à  des  applications  de  compresses  chaudes,  renouvelées 
sans  cesse. 

En  cas  de  réaction  intense,  recourir  à  l'application  de  sangsues,  en 
avant  du  tragus. 

Règle  générale,  inciser  le  furoncle,  dès  qu'on  le  pourra  :  si  le  pus 
n'est  pas  formé,  l'incision  préviendra  la  tension  douloureuse  des 
tissus  :  si  le  pus  est  collecté,  la  sortie  du  bourbillon  sera  facilité  La 
peau  du  segment  cartilagineux  est  dure,  épaisse;  le  siège  de  l'abcès 
est  profond  ;  l'incision,  faite  avec  un  bistouri  droit  et  pointu,  doit-elle 
aussi  être  profonde. 

Faire  suivre  cette  incision  de  fréquents  lavages  à  l'eau  phéniquée 
failde  ou  au  sublimé  à  1/2  000.  Il  sera  bon  de  conseiller  au  malade  de 
faire  examiner  de  temps  en  temps  son  oreille,  afin  de  prévenir  la 
formation  de  nouveaux  furoncles. 

Gomperz  indique  contre  les  otites  externes  douloureuses,  circon- 
scrites on  diffuses,  les  scarifications  et  des  suppositoires  auriculaires, 
dont  voici  la  formule  : 

Morphine    i  ~     . . 

,-,       ..  \  aa    10   centigrammes. 

Locaine > 

Gélatine 90  grammes. 

Pour  dix  suppositoires. 

Ces  suppositoires  peuvent  encore  être  à  hase  d'opium  : 

Extrait  d'opium 10  centigrammes. 

Gélatine  blanche 6  grammes. 

Pour  six  suppositoires. 

Si  la  douleur  d'oreille  résulte1  d'une  carie1  dentaire  ou  d'une  ulcéra- 
lion  gingivale  ou  buccale,  la  cocaïne  doit  être  appliquée  sur  la  région 
qui  est  le  point  de  départ  de  la  douleur  réflexe. 

•2"  Otite  externe  diffuse.  —  Le  processus  débute  toujours  par  la 
couche  cutanée  pour  envahir  secondairement  le  périoste.  Peau  et 
périoste  forment,  dans  |a  moitié  interne  du  conduit,  une  seule  et 
même  membrane,  et  le  périoste  se  détache  plutôt  de  l'os  sous-jacent 
que  de  la  peau  quand  on  veut  disséquer  celle-ci.  Toute  inflammation 
portant  sur  la  couche  cutanée  retentira  bien  vite  sur  le  périoste,  cl 
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l'otite  seracutanéo-périostique.  Les  dénominations  d'otites  catarrhale, 

purulente,  ne  visent  que  les  degrés  de  l'affection. 

Il  existe  une  autre  affection  du  conduit  auditif  plus  rare,  mais  très 
douloureuse  aussi,  c'est  Yotiie  externe  hémorragique.  On  l'observe 
surtout  dans  la  grippe  ou  dans  les  tympanites  aiguës.  Elle  débute 
brusquement  par  de  vives  douleurs  dans  le  fond  du  conduit  avec  des 
bourdonnements  et  des  vertiges.  Le  spéculum  montre  sur  la  mem- 
brane tympanique  et  les  parties  voisines  du  conduit  de  petites 
phlyetènes  remplies  de  sang.  Ces  vésicules  'caractéristiques  se 
dessèchent  dans  les  jours  suivants  et  laissent  après  elles  de  petites 
croùtelles  noirâtres. 

ETIOLOGIE.  —  C'est  une  affection  de  tous  les  âges,  fréquente  chez 
l'enfant  et  même  chez  le  nouveau-né.  Chez  l'enfant,  nous  trouvons 
l'influence  prédisposante  de  la  dentition:  parfois  chaque  éruption 
provoque  une  poussée  d'otite  externe. 

Nous  retrouvons  l'influence  des  traumatismes  :  introduction  de 
corps  étrangers,  tentatives  maladroites  et  brutales  pour  les  extraire, 
instillation  de  liquides  irritants  soit  par  leur  température,  soit  par 
leur  causticité. 

Toute  fièvre  éruplive  peut  envahir  le  conduit  :  variole,  scarlatine, 
rougeole,  érysipèle  ;  l'épiderme  desquame  ;  plus  de  barrière  défensive 
vis-à-vis  des  éléments  microbiens  qui  vivent  à  la  surface  de  la  peau. 

Même  rôle  prédisposant  joué  par  l'eczéma  du  conduit  auditif  :  les 
lièvres  graves  comptent  l'otite  externe  parmi  leurs  complications. 
Bordier  en  a  signalé  un  cas  dans  le  cours  du  choléra. 

On  a  décrit  une  otite  externe  blennorragique,  développée  à  la  suite 
du  transport  du  pus  sur  la  peau  du  conduit.  Des  exemples  en  ont  été 
rapportés  par  limiter  et  Vigouroux,  puis  par  Itard  et  Triquel  :  mais 
ces  observations  prêtent  à  discussion,  et  l'otite  blennorragique  est 
loin  d'être  démontrée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  du  début  soûl  constitués 
par  une  sensation  de  démangeaison  dans  l'oreille,  de  sécheresse,  de 
chaleur;  le  malade  souffre  d'un  besoin  impérieux  de  se  gratter,  el 
bien  souvent  la  satisfaction  de  ce  besoin  est  douloureuse. 

Cette  sensation  augmente  d'intensité  ;  elle  devient  douleur  véritable, 
analogue  à  une  brûlure,  qui  se  manifeste  sous  forme  d'élancements, 
gagne  en  profondeur,  devient  pongitive,  térébrante  et  s'irradie  dans 
la  moitié  correspondante  de  la  tête,  le  long  de  la  mâchoire:  il  \  a  des 
bourdonnements  d'oreille;  le  patient  perd  le  sommeil,  il  a  de  l'agi- 
tation, de  la  fièvre. 

Ces  symptômes  douloureux  augmenteni  d'acuité  au  moindre  choc 
subi  par  le  pavillon.  Tout  mouvement  du  maxillaire  inférieur,  la 
déglutition,   le  bâillement,  la   toux,   l'éternuement    provoquent  une 
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■exacerbation,  et  ces  phénomènes  douloureux  seront  d'autant  plus  vifs 

que  l'inflammation  aura  envahi  le  cartilage  du  conduit. 

Le  pavillon  de  l'oreille  et  les  lèvres  du  méat  peuvent  conserver  leur 
aspect  normal,  mais  le  plus  souvent  il  y  a  tuméfaction. 

La  sensibilité  est  très  vive  à  tout  contact  :  aussi  l'examen  de  l'oreille, 
la  traction  du  pavillon  arrachent  des  cris  au  malade.  Le  tympan  parti- 
cipe souvent  à  l'inflammation,  et  cet  envahissement  se  traduit  par 
une  abolition  plus  ou  moins  complète  de  l'ouïe. 

Si  l'on  parvient  à  examiner  le  fond  de  l'oreille,  on  constate  une  forte 
injection,  une  hyperémie  manifeste  du  tympan  et  du  revêtement 
•  utané  de  la  portion  profonde  du  conduit;  la  minceur  de  l'épiderme 
permet  à  ce  niveau  de  constater  la  vascularisation  du  derme  ;  dans 
les  autres  segments  du  conduit,  il  y  a  tuméfaction,  infiltration  de  la 
peau. 

Telle  est  la  périoile  de  réaction  inflammatoire,  qui  dure  deux  ou 
trois  jours  et  à  laquelle  succède  la  période  d'écoulement  :  en  même 
temps  qu'une  détente  dans  les  symptômes  douloureux,  un  écoulement 
se  produit,  d'abord  séreux,  puis  muqueux,  quelquefois  purulent. 

Le  tympan,  les  parties  profondes  du  revêtement  cutané  sont  le 
siège  d'une  desquamation  abondante.  Le  conduit  auditif  se  remplit 
de  lamelles  blanchâtres,  humides,  et  Troltsch  raconte  que  parfois  il 
a  retiré  du  conduit  des  lames  blanchâtres,  humides,  de  la  forme  et 
de  la  grandeur  de  la  membrane  du  tympan,  pourvues  d'un  prolonge- 
ment tubuliforme,  détaché  du  fond  du  conduit.  En  général,  plus  la 
réaction  douloureuse  a  été  vive,  plus  les  lames  de  desquamation  sont 
épaisses. 

L'écoulement  établi  persiste  un  certain  temps,  pour  disparaître 
-complètement;  plus  souvent,  il  tend  à  la  chronicité,  surtout  si  on 
néglige  de  le  traiter  ;  il  peut  durer  même  toute  la  vie  avec  des  alter- 
natives d'aggravation  et  de  rémission. 

COMPLICATIONS.  —  L'otite  externe  n'avait  envahi  jusqu'alors  que 
la  couche  cutanée,  mais  l'inflammation  peut  gagner  en  profondeur. 
Le  périoste,  les  couches  superficielles  de  l'os  sont  attaqués.  L'otite 
est  cutanéo-périostique  ;  alors  la  réaction  douloureuse  présente  une 
acuité  particulière. 

D'après  Duplay,  l'otite  externe  périostique  est  rare,  au  moins  comme- 
affection  isolée.  Presque  toujours  il  y  a  catarrhe  purulent  de  la  caisse, 
perforation  ou  destruction  de  la  membrane  tympanique. 

Le  tympan,  au  cours  de  violentes  inflammations  de  l'oreille  externe, 
peut  se  perforer:  il  y  a  myringite,  et  myringite  destructive.  Ou  bien 
le  tvmpan  se  sclérose  en  partie,  il  s'épaissit  :  un  certain  degré  de 
surdité  en  es1  la  conséquence. 

PRONOSTIC.  —  L'otite  externe  aiguë,  dans  sa  forme  légère,  corn- 
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porte  un  pronostic  bénin.  Mais,  dès  qu'elle  se  montrera  violente,  on 
pensera  aux  complications  du  côté  dn  tympan  ou  de  l'oreille  moyenne, 
à  la  perte  plus  ou  moins  totale  de  la  fonction  auditive.  Ne  pas  oublier 
qu'elle  passe  souvent  à  l'état  d'otite  chronique. 

DIAGNOSTIC.  —  En  présence  des  phénomènes  douloureux  dont  le 
conduit  auditif  est  le  siège,  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  entre  : 
furoncle  simple  et  otite  externe  diffuse.  Le  rétrécissement  du  conduit,. 
la  sensibilité  douloureuse  rendent  l'examen  presque  impossible. 

Cependant,  dans  un  cas,  la  localisation  de  la  tuméfaction  et  de  la 
douleur,  la  possibilité  d'apercevoir  la  saillie  furonculeuse,  de  la  tou- 
chef  avec  lestylet.  sontautant  d'éléments  qui  imposeront  le  diagnostic  : 
abcès  folliculaire  du  conduit. 

Dans  l'autre  cas,  la  tuméfaction  généralisée,  la  participation  de 
tout  le  conduit,  de  la  membrane  tympanique  même  plaident  pour 
l'otite  diffuse.  Avec  celle-ci,  la  suppuration  est  plus  rapide,  la  lésion 
superficielle.  Le  furoncle  est  profond,  en  plein  derme,  et  le  pus  appa- 
raît plus  tard. 

11  serait  avantageux  de  pouvoir  diagnostiquer  les  complications 
apparaissant  en  pleine  période  aiguë,  du  côté  du  tympan.  On  pourrait, 
en  connaissance  de  cause,  réserver  son  pronostic,  mais  on  ne  voit  pas 
l'état  du  tympan,  et  ce  n'est  qu'en  tenant  compte  de  l'intensité  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  que  l'on  peut  présumer  des  désordres 
graves  survenus  dans  le  fond  du  conduit. 

TRAITEMENT.  —  L'application  des  sangsues  au-devant  du  tragus 
exerce  une  influence  sédative  sur  la  douleur. 

Beaucoup  d'auteurs  préconisent  l'instillation  de  quelques  gouttes 
d'huile  additionnée  d'un  antiseptique. 

11  est  préférable  de  recourir  aux  bains  d'oreille  ;  on  fait  incliner  la 
tète  du  malade  du  côté  sain,  et  on  lui  verse  dans  l'oreille  malade  de 
l'eau  boriquée  chaude  ou  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  coupée  d'eau 
bouillie  par  moitié.  On  laisse  en  contact  pendant  une  dizaine  de 
minutes.  On  renouvelle  les  bains  d'oreille  toutes  les  heures.  Dans 
rintervalle.  on  appliquera  les  compresses  d'eau  bouillie  chaude, 
maintenues  toujours  humides. 

La  période  aiguë  terminée,  l'écoulement  se  produit.  On  assurera 
l'antisepsie  relative  du  conduit  par  des  injections.  Agir  avec  douceur 
et  bien  recommander  de  redresser  la  courbure  du  conduit .  eu  portant 
le  pavillon  en  haut  et  en  arrière. 

Si  le  conduit  reste  encombré  de  lames  de  desquamation,  on  fera 
bien  de  les  enlever  avec  des  pinces. 

Enfin,  si  le  microscope  révèle  l'existence  de  parasites  de  mucédi- 
nées,  on  doit  recourir  aux  instillations  d'alcool  pur  ou  additionne  de 
2  à  4  p.  100  d'acide  salycilique. 
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3°  Otite  externe  chronique .  —  ÉTIOLOGIE.  —  Elle  peut  être  le 
résultat  d'une  otite  externe  aiguë,  mal  soignée,  ou  peut  évoluer  comme 
telle  d'emblée,  chez  les  sujets  entachés  d'une  diathèse,  chez  les  scro- 
fuleux,  les  arthritiques,  les  eczémateux. 

On  a  décrit  une  otite  externe  chronique  consécutive  au  développe- 
ment <Je  plaques  muqueuses  à  l'entrée  du  conduit. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Quand  l'otite  externe  chronique  s'installe, 
précédée  d'une  phase  aiguë,  on  assiste  à  la  disparition  de  tous  les 
signes  de  réaction  inflammatoire.  Il  ne  persiste  qu'un  état  légèrement 
douloureux  du  conduit,  avec  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant. 

Dans  la  forme  chronique  d'emblée,  le  début  est  insidieux.  L'atîec- 
lion  se  crée  lentement,  sans  que  le  malade  puisse  préciser  à  quel 
moment  l'oreille  a  été  prise. 

Cette  forme  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  et,  quand  on 
la  constate  chez  les  adultes,  bien  souvent  il  s'agit  du  réveil  d'une 
Otite  datant  des  premières  années  de  l'existence.  Le  seul  symptôme 
traduisant  ce  trouble  morbide  est  une  sensation  d'agacement,  de 
tension  dans  l'oreille,  avec  surdité  plus  ou  moins  accentuée. 

Quelquefois  même  il  n'existe  aucun  phénomène  subjectif;  le  seul 
signe  de  l'otite  chronique  est  l'écoulement.  Cette  otorrhée  est  très 
variable  quant  à  sa  nature  et  à  son  abondance. 

Elle  peut  ne  se  manifester  que  par  quelques  gouttes  de  sérosité 
claire  ou  muco-purulente  qui  humectent  le  méat.  C'est  plutôt  alors 
à  une  forme  douloureuse  que  l'on  a  affaire.  Les  malades  se  plaignent 
de  bourdonnements,  de  cuisson,  de  tension  pénible.  A  l'examen  au 
spéculum,  gêné  souvent  par  un  rétrécissement  du  conduit,  on  aper- 
çoit une  surface  cutanée,  recouverte  de  lames  épidermiques  blan- 
châtres, humides,  imbibées  de  sécrétions  purulentes;  ces  lames  de 
desquamation,  parfois  peu  adhérentes,  se  détachent,  encombrent  la 
lumière  du  conduit  et  forment  corps  étranger,  ou  bien  elles  adhèrent 
solidement  à  la  paroi  ;  leur  extraction  es!  douloureuse,  le  derme  est 
ulcéré  et  saigne. 

Le  tympan  est  caché  par  les  mêmes  lamelles,  nombreuses,  épaisses. 
Si  on  parvient  à  les  détacher,  on  aperçoit  une  membrane  rouge  injectée, 
épaissie,  laissant  à  peine  voir  le  manche  du  marteau. 

Dans  une  seconde  forme  (forme  humide),  l'otorrhée  est  presque 
continuelle,  variable  aussi  dans  ses  caractères;  ou  bien  c'est  un  pus 
épais,  bien  lie'1:  ou  hien  un  liquide  séreux,  clair.  Quelquefois  il  exhale 
une  odeur  repoussante. 

L'examen  montre  la  surface  interne  du  conduit,  cachée  par  un 
enduit  purulent  ;  par  places,  des  croûtes  brunâtres,  après  leur  chute, 
laissent  voir  un  derme  ulcéré,  fongueux.  Le  tympan  est  injecté, 
épaissi.  Le  conduit  esl  parfois  uniformément  rouge  et  ressemble  à  la 
muqueuse  conjonctivale  atteinte  de  granulations. 
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MARCHE.    -DURÉE.  —  Elle  est  désespérante  par  sa  ténacité  ;  le 

malade  passe  par  des  alternatives  d'aggravation  el  de  rémission  ;  le 
froid,  l'humidité  provoquent  une  accentuation  des  symptômes. 

Faute  des  soins  nécessaires,  l'affection  devient  presque  incurable 
et  suit  le  malade  jusqu'à  la  mort,  si  même  il  ne  survient  pas  quelques 
complications  pouvant  mettre  sa  vie  en  danger. 

COMPLICATIONS.  — Au  cours  d'une  poussée  aiguë,  le  tympan  peut 
s'ulcérer,  se  perforer  même,  l'infection  gagne  la  caisse;  l'otite  moyenne 
est  constituée  avec  toutes  ses  conséquences.  La  perforation  du  tympan 
peut  se  l'aire  peu  à  peu  ;  le  pus.  séjournant  dans  le  fond  du  conduit, 
macère  la  membrane  et  détermine  sa  fonte  purulente.  Sur  les  parois 
enflammées  du  conduit,  des  bourgeons  charnus  se  développent  :  ils 
partent  quelquefois  de  la  surface  cutanée  du  tympan.  Ces  masses 
polypeuses  augmentent  de  volume,  ferment  le  conduit  et  déterminent 
de  la  surdité,  en  même  temps  qu'elles  provoquent  des  hémorragies 
et  un  écoulement  plus  abondant. 

Nous  savons  que  le  périoste  et  la  couche  cutanée  sont  intimement 
unis  à  la  partie  profonde  du  conduit;  aussi  la  participation  du  périoste 
et  de  l'os  au  processus  inflammatoire  n'a  rien  qui  doive  surprendre. 
Cette  ostéo-périostite  complique  souvent  le  catarrhe  purulent  de  la 
caisse  :  toutefois  elle  existe  parfois  et  s'ajoute  à  l'otite  externe.  Dès 
que  le  périoste  est  envahi,  le  symptôme  douleur  s'accuse  avec  des 
caractères  particuliers  ;  d'abord  sourdes  au  début,  profondes,  les 
douleurs  deviennent  vives  et  térébrantes  avec  exacerbations  nocturnes. 
Le  conduit  se  tuméfie  davantage,  son  calibre  se  rétrécit.  Cette  tumé- 
faction du  conduit  est  œdémateuse;  la  peau  est  rosée  plutôt  que 
rouge:  le  contact  du  stylet  ne  réveille  de  douleurs  que  si  l'on  appuie 
fortement. 

Ainsi  installée,  cette  ostéo-périostite  peut  s'arrêter  et  guérir  sans 
suppuration,  ne  laissant  comme  trace  qu'un  épaississement  de  la 
paroi  supérieure  du  conduit,  ou  bien  il  se  fait  des  poussées  aiguës 
avec  formation  de  pus,  la  peau  s'ulcère,  des  parcelles  d'os  se  nécrosent . 
des  séquestres  tendent  à  s'éliminer, et  le  spéculum  montre  le  conduit 
rempli  de  fongosités  baignant  dans  le  pus.  L'ostéo-périostite  peut 
ne  pas  pousser  aussi  loin  seslésionsdestruetives,  mais  s'étaler,  gagner 
en  superficie.  Le  périoste  de  la  mastoïde  se  prend,  la  région  devienl 
douloureuse,  tuméfiée  et  rouge.  Plus  rarement,  l'écaillé  du  temporal 
se  laisse  envahir.  Tous  les  degrés  peuvent  s'observer  dans  l'intensité 
de  l'inflammation,  depuis  la  tuméfaction  douloureuse  guérissanl  vite 
jusqu'à  la  formation  d'abcès  périostiques. 

Si  la  périostite  descend,  «die  envahit  l'articulation  temporo-maxil- 
laire,  qui  devient  le  siège  d'une  arthrite  purulente. 

Enfin  il  est  une  complication,  redoutable  au  premier  chef,  et  qui 
assombrit  le  pronostic  de  I  osléo-périostite  du  conduit,  c'esl  la  pro- 
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pagation  possible  aux  méninges  et  au  cerveau.  La  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  osseux  répond  à  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Chez 
reniant .  cette  lame  est  très  mince  et,  de  plus,  creusée,  comme  chez 
l'adulte,  de  canaux  qui  permettent  aux  vaisseaux  veineux  lymphatiques 
«le  transporter  dans  le  crâne  les  germes  infectieux  venus  du  conduit. 
Sans  lésion  aucune  du  tympan  et  de  la  caisse,  il  peut  donc  se  déve- 
lopper une  complication  encéphalique  ou  méningée,  à  la  suite  dune 
-impie  otite  externe  chronique.  Trôltsch  dit  même  que  cette  compli- 
cation est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense.  A  l'autopsie,  on  trouve 
leslésionshahituelles:  abcès  du  cerveau,  méningite  purulente,  throm- 
bôse  du  sinus  latéral,  du  sinus  transversal. 

PRONOSTIC.  —  Une  affection  qui  comporte  de  tels  dénoûments 
est  d'un  pronostic  sombre.  Cependant  un  traitement  bien  dirigé  et 
persévérant  peut  prévenir  ces  accidents. 

De  plus,  à  côté  de  complications  graves,  mortelles,  l'otite  externe 
peut  amener  des  rétrécissements  du  conduit,  des  lésions  de  l'oreille 
moyenne  qui  provoquent  la  surdité. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  tableau  clinique  est  assez  net  pour  permettre 
un  diagnostic  facile  :  otorrhée  plus  ou  moins  abondante,  symptômes 
douloureux  vagues,  augmentant  de  temps  en  temps,  longue  durée 
de  l'affection,  constatations  des  lésions  au  spéculum. 

L'ostéo-périostite,  point  de  départ  des  complications  graves,  a 
des  caractères  propres  qui  permettent  de  la  reconnaître. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  général  est  des  plus  importants, 
car  l'otite  est  souvent  sous  l'influence  dune  diathèse.  L'huile  de 
foie  de  morue,  les  préparations  iodées  seront  prescrites  aux 
lymphatiques,  aux  enfants  surtout.  Les  eczémateux  se  trouveront 
bien  de  l'usage  des  préparations  arsenicales.  Un  traitement  spéci- 
fique sera  donné  aux  syphilitiques. 

Le  traitement  local  se  résume  dans  l'antisepsie  persévérante  du 
conduit  sous  forme  de  lavages,  d'instillations. 

En  première  ligne,  on  devra  recourir  aux  grands  lavages  de  l'oreille, 
laits  plusieurs  fois  par  joUr,  avec  une  solution  chaude  antiseptique. 
Ces  lavages  de  l'oreille  seront  faits  sans  violence,  de  crainte  de 
blesser  le  tympan  souvent  ramolli  et  de  propager  ainsi  l'infection 
à  la  caisse. 

Après  avoir  nettoyé  le  conduit  au  moyen  de  quatre  ou  cinq  lavages. 
parjour,  on  cherchera  à  modifier  l'état  des  parois  par  des  instilla- 
lions  de  liquides  légèrement  caustiques. 

Les  insufflations  de  poudre-  -ont  un  moyen  peu  recommandable; 
.II.-  forment,  avec  le  pus  qui  séjourne  dans  le  conduit,  des  magmas 
difficiles  à  enlever  et  vont  à  rencontre  du  luit  «pie  l'on  se  propose. 
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La  sérosité  qui  se  produit  dans  l'eczéma  humide  est  surtout  con- 
stituée par  des  staphylocoques.  Celle  constatation  a  amené  H.  Lyle  (de 
Liverpool)  (1)  à  tenter  le  traitement  de  cette  affection  par  des  appli- 
cations locales  de  bi-iodure  de  mercure  à  1  p.  2000.  Cette  méthode 
lui  a  donné  d'excellents  résultats  :  on  obtient  en  quelques  jours  un 
assèchement  complet  des  surfaces  suintantes.  Si  par  hasard  il  se 
produit  wne  récidive,  elle  cesse  rapidement  après  une  nouvelle  appli- 
cation de  la  solution  de  bi-iodure  de  mercure. 

Si,  malgré  ce  traitement  rationnel,  des  complications  périostiques 
ou  osseuses  surviennent,  il  ne  faut  pas  trop  s'attarder  aux  moyens  réso- 
lutifs, souvent  recommandés,  mais  plutôt  chercher,  par  une  inter- 
vention chirurgicale,  à  limiter  le  processus,  à  donner  au  pus  une  issue 
à  l'extérieur,  après  avoir  nettoyé  et  curette  le  foyer  osseux. 

4°  Otomycose.  —  L'otite  externe  parasitaire  (otomycose,  myco- 
myringite),  décrite  par  Mayer,  Schwartze,  Weber,  et  plus  récem- 
ment par  Maurice  (2),  est  trop  souvent  confondue  avec  un  eczéma 
chronique  ou  une  otorrhée. 

L'élément  parasitaire  appartient  au  genre  Aspergillus,  dont  les 
différentes  variétés  ont  été  rencontrées  (penicillatus,  glaucus,  fla- 
vescens)  (3). 

Trôltsch  insiste  sur  celle  variété  d'otite  et  en  relate  un  cas  per- 
sonnel. On  discute  pour  savoir  quel  est  l'élément  primordial  enjeu: 
est-ce  le  parasite  qui,  installé  le  premier,  provoque  toute  la  série  des 
lésions  de  l'otite  diffuse  ?  Ou  bien  préexiste-t-il  des  troubles  de  nutri- 
tion delà  peau,  desquamation  intense,  troubles  de  sécrétion,  obstruc- 
tion du  conduit,  qui  serviraient  de  point  d'appel  au  parasite?  Sieben- 
maim  déclare  que  Y  Aspergillus  ne  devient,  pathogène  que  sur  une 
peau  déjà  malade,  altérée  dans  sa  nutrition,  à  surface  ulcérée  comme 
dans  les  eczémas,  et  le  meilleur  terrain  de  culture  serait  le  sérum. 

Le  parasite  repose  sur  la  couche  de  Malpighi,  où  il  forme  des 
taches  noirâtres,  plus  ou  moins  étendues,  comparées  à  du  papier  de 
journal  mouillé  :  le  tympan  est  souvent  envahi. 

Comme  symptômes  subjectifs,  il  y  a  lieu  de  signaler  des  déman- 
geaisons tenaces  ou  même  des  névralgies  coïncidant  avec  un  peu 
de  surdité,  de  bourdonnements  et  de  vertiges.  Mais  ces  symptômes 
peuvent  être  tellement  atténués  que  l'affection  parasitaire  passe  ina- 
perçue (forme  latente). 

Le  spéculum  montre  un  conduit  auditif  tapissé  de  lamelles  épîder- 
miques  macérées  qui  peuvent  être  assez,  abondantes  pour  emplir 
complètement  l'oreille  externe.  Ces  lamelles  épidermiques  occupent 
surtout  le  fond  du  conduit  et  la  surface  de  la  membrane  tympanique. 

(1)  Lyle,  Bull,  méd.,  1903,  n»  91,  p.  969. 

(2)  Thèse  de  Toulouse,  1<J02. 

(3)  Macé,  Bactériologie. 

Chirurcie.  XVIII.  21 
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Presque  toujours  un  peu  de  suppuration  se  mêle  à  ces  squames 
blanchâtres. 

L'otomycose  envahit,  en  général,  les  deux  oreilles  et  revêt  des  types 
divers  qui  ont  fait  distinguer  des  formes:  pseudo-cérumineuse,  pseudo- 
eczémateuse, pseudo-otorrhéique,  pseudo-cholestéatomateuse. 

C'est  surtout  avec  l'eczéma  et  l'otorrhée  qu'une  erreur  de  dia- 
gnostic est  possible,  et  il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  au 
microscope  pour  éviter  la  contusion. 

L'alTecIion  est  bénigne  de  sa  nature,  mais  elle  a  tendance  à  s'ag- 
graver constamment  ou  à  récidiver,  car  il  suffit  d'une  spore  échappée 
à  la  destruction  pour  former  de  nouveaux  champignons. 

Le  traitemenl  consiste  d'abord  dans  un  nettoyage  minutieux  du 
conduit  avec  des  irrigations  à  l'eau  bouillie,  puis  en  bains  d'oreille 
de  liqueur  de  Van  Swieten,  tandis  que  le  malade  reste  couché  sur 
l'autre  côté  de  sa  tête.  Ces  bains  seront  de  dix  minutes  et  renou- 
velés une  ou  deux  fois  par  jour.  Escat  (de  Toulouse)  a  recours  aux 
bains  de  permanganate  de  potassium.  11  emploie  la  solution  à 
5  p.  1  000. 

5°  Exostoses  du  conduit  auditif.  —  Ces  tumeurs  osseuses  du 
conduit  auditif  ont  été  étudiées  par  Toynbee,  Triquet,  Weber, 
Bonnafont. 

ÉTI0L0GIE.  —  L'étiologie  est  pleine  d'obscurités.  Toynbee  rat- 
tache ces  exostoses  à  la  diathèse  goutteuse,  Triquet  à  la  syphilis. 
Duplayet  Urbantschitsch  rejettent  cette  origine  et  les  attribuent  àun 
vice  de  développement;  ce  dernier  auteur  appuie  son  opinion  sur  la 
constatation  suivante  :  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit,  immédia- 
tement en  avant  du  tympan,  on  trouve,  chez  quelques  sujets,  deux 
renflements  osseux,  situés  l'un  en  haut  et  en  avant,  l'autre  en 
haut  et  en  arrière,  et  cela  des  deux  côtés,  symétriquement; 
ces  deux  saillies  répondent  aux  points  de  soudure  primitifs  de  l'an- 
neau tympanique  avec  le  temporal  et  se  développeraient  sous  l'in- 
fluence d'une  irritation  quelconque,  pendant  l'enfance,  peut-être  par 
la  sécrél  ion  purulente  de  l'oreille  moyenne. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  fréquemment  sur  certains  crânes 
américains  dolichocéphales. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.—  C'est  à  la  partie  profonde  du  con- 
duit qu'elles  se  développent,  à  la  paroi  posléro-snpérieure  surtout. 

On  en  trouve  parfois  nue  seule,  assez  volumineuse  pour  obstruer 
tout  ou  partie  de  la  lumière  (fig.  127),  ou  bien  le  conduit  est  hérissé 
en  divers  points  d'exostoses  de  grosseur  variable. 

Wilde  cl  Bonnafont  les  décrivent  unilatérales.,  Trôllsch  bilatérales. 
Elles  -ont  sphériques,  sessiles  ou  pédiculées  :  elles  peuvent  encore  se 


OTITES  EXTERNES.  323 

développer  sous  la  forme  plan-convexe,  pouvant  atteindre  une  grande 
surface. 

Quant  à  la  structure  histologique,  il  s'agit  de  tissu  compact  et 
rarement  de  tissu  aréolaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —    La    symptomatologie    fonctionnelle,  la 
seule  qui  attire  l'attention  du  malade,  est  tardive. 
C'est  la  diminution  de   l'acuité   auditive,   quel- 
quefois  la   douleur  du    fond    de    l'oreille,    qui 
engage  le  malade  à  consulter. 

L'exostose  seule  ou  l'exostose  doublée  d'une 
couche  de  cérumen  et  de  squames  épidermiquës 
obstrue  le  conduit. 

Duplay  raconte  l'observation  d'un  jeune 
homme  porteur  d'une  exostose  oblitérant  com- 
plètement le  conduit  auditif,  et  dont  les  pre- 
miers symptômes  avaient  été  de  vives  douleurs, 
irradiant  à  tout  le  côté  de  la  tête  et  revêtant 
l'aspect  d'accès  névralgiques. 

Le  siège  de  l'exostose  paraîtrait  jouer  un 
rôle  dans  la  réaction  douloureuse  :  plus  elle  est 
profonde,  plus  la  douleur  serait  vive. 

A  l'examen  de   l'oreille,    on   voit     l'une    des 
parois  du  conduit  auditif,  en  général  la  postéro- 
supérieure,  hérissée  d'une,  de  plusieurs  saillies 
mamelonnées,  recouverte   d'une   peau   saine,   sans  injection,    quel- 
quefois un  peu  rouge. 

Le  stylet  renseigne  sur  la  consistance  de  cette  tumeur,  qui  est  dure 
d'une  dureté  ligneuse,  peu  sensible;  il  peut  y  avoir  en  même  temps 
otite  externe  concomitante  par  rétention  du  cérumen  et  infection 
par  saprophytes  venus  du  dehors,  trouvant  dans  cette  rétention 
cérumineuse  un  milieu  de  culture. 

MARCHE.  —  L'exostose  peut  s'arrêter  dans  son  développement. 
Mais  jamais  elle  ne  rétrocède;  elle  se  caractérise  par  sa  tendanceà 
envahir  toute  la  lumière  du  conduit. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  facile,  en  général.  Le  malade  se  plaint  de 
surdité,  de  bourdonnements.  On  constate  aisément,  dans  le  fond  du 
conduit,  la  petite  tumeur  mamelonnée. 

S'il  y  a  accumulation  de  cérumen,  si  l'exostose  esl  recouverte  de 
débris  épidermiquës,  on  peut  hésiter.  A  ce  simple  examen,  <>n  croit 
à  un  furoncle,  à  une  hydrosadénite.  Mais  le  style!  renseigne  sur  la 
consistance,  sur  l'état  de  sensibilité.  Le  lavage  de  l'oreille  permel  de 
constater  qu'on  se  trouve  bien  en  présence  d'une  tumeur  ligneuse, 
indolore  et  recouverte  de  peau  saine. 


Fig.  127.  —  Exostose 
du  conduit  auditif. 
Une  petite  tache  vas- 
culaire  se  montre 
sur  le  centre  (d'a- 
près Collinet). 
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TRAITEMENT.  —  Tant  que  Fexostose,  par  ses  petites  dimensions, 
ne  gêne  p;is  la  l'onction  auditive,  s'abstenir  de  tout  traitement  : 
simplement  assurer  la  propreté  du  conduit  par  les  lavages  quoti- 
diens qui  préviendront  l'accumulation  de  cérumen. 

Mais,  dès  que  la  lumière  est  oblitérée,  de  telle  façon  que  la  l'onc- 
tion est  compromise,  dès  que  l'exostose  s'accompagne  d'irradiations 
douloureuses,  dès  que  Ton  redoute  l'inflammation  de  l'oreille 
moyenne,  on  interviendra  chirurgiealement,  on  enlèvera  ou  dimi- 
nuera la  tumeur. 

Toynbee  avait  recours  au  traitement  iodé  :  teinture  d'iode  ou 
glycérine  iodée,  en  badigeonnages.  Quelques  résultats  heureux, 
obtenus  par  Wreden,  plaident  en  laveur  de  l'efficacité  de  ce  moyen. 

On  a  préconisé  l'emploi  de  tiges  de  laminaria,  de  bâtonnets 
d'ivoire,  qui  dilatent  le  conduit  en  exerçant  une  compression  assez 
forte  sur  l'exostose  pour  causer  la  nécrose  et  l'élimination  des 
parties  superficielles  de  l'os. 

Ces  procédés  sont  douloureux  et  ouvrent  la  porte  à  l'infection. 

Le  procédé  le  plus  sûr,  le  plus  rapide,  c'est  l'ablation  avec  la 
gouge  fine  et  le  maillet. 

Les  exostoses  limitées  se  détachent  facilement  avec  quelques 
coups  de  marteau. 

Pour  celles  qui  ont  une  large  base,  à  l'entrée  du  méat,  il  est  bon 
de  détacher  d'abord  la  peau  et  le  périoste  :  dans  le  cas  d'exostose 
plus  profonde,  on  décolle  le  pavillon. 

Si  le  conduit  est  totalement  oblitéré,  il  est  préférable  de  creuser 
un  véritable  tunnel  dans  le  massif  osseux  et  de  rétablir  un  nouveau 
conduit.  On  s'est  servi,  dans  ce  but,  du  perforateur  des  dentistes 
américains. 

D'autres  opérateurs  se  sont  adressés  à  l'électrolysé,  au  galvano- 
cautère.  L'opération  terminée,  tamponner  le  méat  avec  de  la  gaze  et 
appliquer  un  pansement  occlusif,  qui  sera  laissé  en  place  quatre  à 
cinq  jours,  s'il  n'y  a  pas  d'otorrhée.  S'il  y  a  une  otite  moyenne  avec 
sécrétion,  retirer  le  pansement  chaque  jour  (1). 

(1)  Whehex,  Affect.  parasitaires  de  l'oreille (Arm.  des  mal.  de  l'or,  et  du  ïar.,1876, 
p.  116).  — Rohiiek,  Les  bactéries  du  cérumen  (Arch.  fur  Ohrenfieilk.,  Bd.  XXIX, 
lre  et  2e  liv.).  —  Hertz,  Ascaride  lombrietride  dans  l'oreille  (Soc.  de  Vienne,  in 
Sem.  méd.,  1885,  p.  384).  —  Siebbnmann,  Nouvelle  contribution  botanique  et  cli- 
nique de  l'otomycose  (Arch.  of  Olology,  nu  3i.  1889).  —  IIerzog,  Réflexes  prod. 
par  l'accumulation  du  cérumen  (Monatschr.  fur  Uhrenheilk.,  mai  1889).  —  Cozzolino, 
Nouvelle  méth.  pour  l'extraction  des  corps  étr.  (.Inn.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar., 
1889,  p.  165).  —  Rougier,  Trois  cas  d'extraction  de  corps  étrangers  de  l'or. 
(Iiull.  du  disp.de  Lyon,  févr.  1890). —  Luc,  Dangers  des  manœuvres  d'extract. 
(Rev.  de  clin,  et  de  thér.,  16  mars  1892).  —  Bonmeh,  Corps  étr.  du  cond.  réflexes 
{Soc.  d'olol.  de  Paris,  févr.  1893).  —  Kirchrbr,  Pityriasis  versicolor  du  cond. 
aud.  [Monatschr.  fur  Ohrenheilk.,  n"  3,  1885).  —  Lqewenberg,  Études  lliérap.  etbac- 
tériol.  sur  le  furoncle  de  l'oreille  (Union  méd.,  août  1888).  —  Grosch,  Sur  le 
traitement  de  la  furonculose  de  l'oreille  (Berlin,  lilin.  Wochcnschr.,  n"  18,  1888). 
Goiiha«  Braun,  Otite  ext.  hémorragique    Arch   <>f  Otol.,  n°  1,  1890). — Maggioha 
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V.  —MALADIES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN. 

I.  —  TRAUMATISMES. 
Ils  consistent  presque  exclusivement  en  piqûres  et  en  ruptures. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  piqûres  résultent  de  l'introduction  de  cure- 
oreilles  ou  d'épingles  dans  le  conduit,  pour  son  "nettoyage. 

Les  ruptures  sont  plus  fréquemment  observées.  On  les  rencontre 
après  les  tentatives  maladroites  pour  extraire  un  corps  étranger,  si 
on  l'a  refoulé  vers  la  profondeur,  jusque  dans  la  caisse,  comme  il 
arrive  parfois. 

La  rupture  peut  être  la  conséquence  d'un  soufflet  appliqué  violem- 
ment sur  le  pavillon  et  refoulant  brusquement  l'air  dans  le  conduit. 
Ce  genre  de  déchirure  se  rencontre  surtout  dans  l'oreille  gauche, 
puisque  c'est  habituellement  la  main  droite  qui  envoie  le  soufflet. 

Les  détonations  d'artillerie,  l'explosion  de  la  foudre  (Clarck) 
agissent  de  même,  comme  les  quintes  de  coqueluche  qui  refoulent 
brusquement  l'air  du  naso-pharynx  dans  la  caisse. 

Les  contusions  violentes  du  crâne,  qu'elles  soient  ou  non  compli- 
quées de  fractures,  déterminent  souvent  la  rupture  de  la  membrane. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  malade  ressent  une  vive  douleur  dans 
l'oreille.  Il  a  bien  l'impression  d'une  sorte  d'éclatement,  et,  pour  peu 
qu'il  soit  de  tempérament  nerveux,  il  tombe  en  syncope.  Peu  après 
se  montre  un  écoulement  de  sang  (olorragie). 

Il  est  de  faible  importance,  à  moins  que  l'artère  de  la  membrane 
et  ses  deux  veines  satellites  qui  descendent  derrière  le  manche  du 
marteau  ne  soient  ouvertes.  Le  sujet  n'entend  plus,  mais  celle  surdité 
n'est  <pie  temporaire. 

Si  l'on  examine  alors  avec  un  spéculum  de  Toynbee,  on  trouvera 
des  déchirures  de  siège  et  de  formes  variés.  On  cherchera  surtout 
dans  le  quadrant  postéro-supérieur  où  elles  sont  plus  habituelles, 
parce  que  la  membrane  y  es!  moins  résistante.  On  les  trouvera 
linéaires,  étoilées,  triangulaires.  La  membrane  se  composant  dans 
sa  louche  moyenne  de  libres  conjonctives  circulaires  et  radiées,  on 

et  Giuuemgo,  Observ.  bactér.  sur  les  furoncles  du  cond.  aud.  ext.  (Giorn. 
délia  Accad.  di  med .  di  Torino,  juillet-août  1891,  n"s  7  et  s,  p.  713).  —  Lrc, 
Hémorragies  névropatlikpies  de  l'or.  {Arch.  int.  de  luri/iu/.,  l'évr.  1891,  p.  1  i  .  — 
B.vu  (de  Nice),  Étude  gén.  et  essai  expérim.  sur  l'otomycosc  (Cnntfrè.i  de  Moscou, 
1X97).  —  Pooi.ky,  Ostéome  du  conduit  aud.  (Ac,i<l.  de  mêd.  de  New-York,  20  nov. 
1S99).  —  SAGAniEL,  Naphtalane  dans  le  traitement  de  l'eczéma  de  l'or.  ext.  [Miinch. 
med.  Wochenschr.,  1900,  p.  1664).  —  Barrio,  Larves  dans  L'or.  {Arch.  l&linos  de 
Otol.,  mars-avril  1900).  —  Highbt,  Otomycose  dans  les  tropiques  (l.ancel, 
22  déc.  1900).  —  Lermoybz,  Corps  étr.  du  conduit  aud.  {Presse  mêd.,  1902).  — 
Haug,  Corps  étranger  enlevé  après  sépar.  des  cond.  cartilag.  el  oss.  Nue.  de 
Munich,  1(5  nov.  1903). 
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s'explique  que  les  déchirures  soient  souvent  une  combinaison  do 
lignes  circulaires  ou  radiées.  G'esl  la  forme  que  j'ai  constatée  sur  les 
oreilles  des  victimes  qu'ont  faites  à  Paris  les  attentats  par  la  dyna- 
mite (1).  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  infiltrées  de  sang,  et  cette  infil- 
tration peut  se  propager  à  toute  la  membrane,  qui  apparaît  noirâtre. 
Urbantschitsch  a  vu  que  les  ébranlements  de  l'oreille  peuvent  déter- 
miner de  simples  huiles  sanguines  entre  les  couches  de  la  membrane, 
sans  rupture  du  revêtement  épidermique  externe. 

DIAGNOSTIC. — A  établir  entre  une  simple  rupturede  la  membrane, 

la  fracture  (\\\  rocher  et  renfoncement  de  la  paroi  antérieure  du 
conduit  externe. 

Si,  en  cas  d'otorragie  prolongée,  les  signes  caractéristiques  de  la 
fracture  du  rocher  (écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  para- 
lysie  du  facial)  font  défaut,  si  d'ailleurs  on  voit  sur  la  membrane  les 
déchirures  que  je  viens  de  décrire,  on  peut  s'arrêter  au  diagnostic 
de  nipl ure  simple. 

La  fracture  du  conduit  auditif,  produite  par  le  heurt  du  condyle  du 
maxillaire,  se  reconnaît  à  l'absence  d'ecchymoses  sur  la  membrane 
et  à  la  coïncidence  d'une  petite  plaie  ou  contusion  sur  les  téguments 
du  menton  qui  ont  touché  le  sol  dans  l'accident    Morvan,  Voltolini). 

PRONOSTIC—  Il  doit  être  réservé  en  raison  des  troubles  profonds 
qui  peuvent  coexister  dislocation  de  la  chaîne  des  osselets,  commo- 
tion labyrinthique,  etc.). 

TRAITEMENT.  —  On  remplit  le  conduit  de  gaze  iodoformée  pour 
prévenir  la  suppuration,  On  recommande  en  outre  au  malade  de  ne 
pas  chanter  et  de  se  moucher  doucement.  Grâce  à  ces  précautions, 
la  rupture  se  cicatrise  sans  complications. 

II.  —  MYRINGITES. 

La  myringite  se  montre  rarement  à  létal  d'isolement.  Elle  coïncide 
le  plu-  souvent  avec  les  ('-lais  inflammatoires  de  la  cavité  tympanique 
ou  du  conduit  auditif  externe.  Si  nous  l'isolons  dan-  cette  description, 
c'est  pour  mieux  mettre  en  relief  ses  caractères  propres. 

Il  y  a  deux  forme-  de  la  myringite  :  la  forme  aiguë  cl  la  forme 
chronique. 

1°  Myringite  aiguë.  —  ÉTIOLOGIE.  —  Elle  se  rencontre  surtout 
après  le-  changements  brusques  de  température  extérieure,  à  la 
suite  d'un  bain  de  mer  par  exemple. 

(1)  Castex,  La  médecine  légale  dans  les  affections  de  l'oreille,  du  nez,  du 
larynx  (Ann.  d'hyg.  pnbl.  cl  de  méd.  léçj.,  1897,  3e  série,  t.  XXXVIII,  p.   2N). 
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SYMPTOMATOLOGIE. -~  Le  malade  ressentdes  douleurs  vives  dans 
l'oreille.  Il  s'y  joint  ordinairement  des  pulsations,  des  bourdonne- 
ments, parfois  même  de  la  fièvre.  Le  spéculum  mis  en  place  montre 
une  membrane  hyperémiée  par  places,  ou  opaque  en  d'autres.  Le 
relief  du  manche  du  marteau  est  effacé.  La  suppuration  se  fait  parfois 
entre  les  diverses  couches  de  la  membrane  (abcès  interlamellaires) 
et  s'évacue  par  de  petites  perforations  qui  n'intéressent  pas  toute 
l'épaisseur,  mais  qui  laissent  après  elles  de  petiles'laches  blanchâtres, 
taies  comparables  à  celles  de  la  cornée.  Quelques  veinules  de  la 
couche  muqueuse  vont  se  perdre  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  (Poi- 
rier), d'où  quelque  danger  d'infection  veineuse  ayant  la  membrane 
pour  point  de  départ. 

On  a  signalé  des  cas  de  zonas  tympaniques.  Bonnier  en  a  vu  un 
coïncider  avec  un  zona  ophtalmique. 

TRAITEMENT.  —  Contre  l'inflammation  aiguë  de  la  membrane 
tympanique,  on  agira  par  des  injections  antiseptiques  et  chaudes. 
L'application  d'une  ou  deux  sangsues  devant  le  tragus  reste  un  bon 
moyen  de  calmer  les  douleurs.  Si  l'infiltration  purulente  s'est  pro- 
duite, la  paracentèse  est  indiquée.  De  toute  manière,  les  recomman- 
dations faites  pour  les  ruptures  (ne  pas  crier,  ne  pas  se  moucher  fort) 
sont  encore  applicables. 

2°  Myringite  chronique.  —  Les  formes  chroniques  sont  repré- 
sentées par  divers  états  dialhésiques  (scrofulose,  syphilis,  herpé- 
lisme). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  membrane  est  alors  rouge  et  grise  par 
places;  elle  a  dans  son  ensemble  l'aspect  sale.  Elle  peut  être  exul- 
cérée,  ou  villeuse,  ou  même  tomenteuse.  Ses  parois  sécrètent  une 
humeur  d'odeur  fétide.  En  cas  de  syphilis  héréditaire,  Pomeroy  (de 
New-York)  a  vu  des  éruptions  papulo-tuberculeuses  sur  la  membrane, 
et  Baratoux  y  a  observé  des  petites  gommes  opalescentes  qui  dispa- 
raissent sans  laisser  de  perforation. 

TRAITEMENT.  —  On  instituera  un  traitement  général  qui  vise  la 
cause  diathésique.  11  agit  très  efficacement.  On  sera  surpris  de  voir 
s'éclaircir  en  quelques  jours  l'ouïe  d'un  enfant,  strumeux,  porteur  de 
myringite,  après  un  court   traitement  spécial.   Les  lavages  seront 

faits  à  l'eau  bouillie  chaude  ou  à  l'eau  naphlolée  (0*r,20  p.  1000). 
Quelques  al  loue  lie  ment  s  sont  un  adjuvant  utile.  On  peut  les  prat  iquer 
à  la  teinture  d'iode,  niais  la  solution  de  chlorure  «le  zinc  à  1  p.  30 
nous  paraît  préférable,  car  elle  est  moins  douloureuse  cl  ne  tache 

pas  le  linge. 
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III. 


DEGENERESCENCES. 


Nous  désignons  sous  ce  nom  les  altérations  variées  du  tissu  de  la 
membrane.  La  plus  fréquemmenl  observée  est  la  dégénérescence 
fibreuse.  Au  fond  du  conduit,  se  montre  une  sorte  d'écran  grisâtre, 
opaque.  S'esl-il  fait  entre  les  divers  plans  une 
infiltration  adipeuse,  l'aspect  est  jaunâtre?  Chez 
les  arthritiques,  des  plaques  calcaires  se  forment 
qui  affectent  le  plus  souvent  la  ligure  de  crois- 
sants, dont  la  concavité  est  tournée  vers  la  spa- 
tule du  marteau.  On  a  trouvé  dans  ces  dépôts 
calcaires  quelques  commencements  d'organisation 
osseuse.  Les  osléoplastes  y  figuraient,  mais  non 
les  canaux  de  Havers  (J.  Habermann)  (fig.  128). 
Ces  altérations  ne  compromettent  pas,  autant 
qu'on  l'avait  cru  d'abord,  la  fonction  auditive. 
Une  membrane  peut  être  scléreuse,  calcaire 
môme  par  plures  ;  si  la  chaîne  des  osselets  et  les  cavités  labyrin- 
thiques  sont  relativement  indemnes,  l'ouïe  sera  satisfaisante. 


Fig.  128.  —  Dégé- 
nérescences cal- 
caires de  la  mem- 
brane tympani- 
que. 


IV. 


ANOMALIES   DE   TENSION. 


Certaines  membranes  sont  insuffisamment  tendues,  et  c'est  le  plus 
souvent  au  niveau  de  leur  quart  posléro-supérieur.  J'ai  vu  un 
malade  al  teint  de  celle  anomalie,  chez  lequel  l'audition  était  suspendue 
quand  un  effort  simple,  le  fait  de  chanter  par  exemple,  bombait  en 
dehors  sa  membrane.  Pour  retrouver  l'audition,  il  déglutissait, 
narines  et  bouche  closes.  Par  la  raréfaction  d'air  produite  ainsi  dans 
les  trompes,  la  membrane  se  détendait  et  l'ouïe  reparaissait. 

On  conseille,  en  pareil  cas,  de  toucher  avec  une  fine  pointe  de 
galvanocautère  le  centre  du  relâchement.  La 
cicatrisai  ion  aurail  chance  de  retendre.  Ce  moyen 
ne  m'a  pas  réussi. 

On   a   encore   conseillé   d'appliquer  sur    cette 
espèce    de  prolapsus  la  convexité  d'une  anse  de 
caoutchouc.  J.  Blake  a  utilisé  ce  moyen,  non  sans 
„.     ,„„         ....  succès,  chez  des  musiciens  qui   présentaient  un 

Fig.  129.   —    Reliai-  ^  '  ' 

lion  de  la    inem-     relâchement   de  l'articulation   du    marteau  et  de 

brane  tympanique      l'enclume. 

avec   transport  du  T  .     ,  ,       T  ,  , 

manche    du    ma,-         finnois  (de  Lyon)   recommande    pour  ces  cas 
teau  en  dedans.  l'emploi  du  collodion.    lue  simple  houle  de  ouate 

a  pu  quelquefois  suffire. 
Nous  sommes  mieux  à  même  d'agir  sur  les  hypertensions  (fig.  1*29). 
Une  section  sur  les  pli  s  antérieur  ou  postérieur  (plicotomies  antérieure 
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ou  postérieure)  rond  à  la    membrane   le   degré   de    laxité   voulue. 

Si  les  plicotomies  n'ont  pas  suffi,  on  a  recours  à  la  ténotomie  du 
muscle  du  marteau  ou  tenseur  de  la  membrane. 

La  ténotomie  du  muscle  se  pratique  au  moyen  d'un  petit  bistouri 
courbé  sur  le  plal,  qu'on  introduit  par  une  incision  menée  devant  le 
manche  du  marteau.  On  sait  que  la  section  est  faite  lorsqu'on  a  eu  la 
sensation  d'une  résistance  vaincue. 

V.  — ADHÉRENCES  OU  SYNÉCHIES. 

Elles  se  font  entre  la  face  profonde  de  la  membrane  et  un  point 
quelconque  de  la  cavité  tympanique  (osselets,  promontoire,  etc.).  On 
les  voit  bien  après  la  douche  d'air  per  tubam,  parce  qu'elles  fixent 
par  autant  de  petits  cordages  la  membrane  gonflée  vers  le  dehors,  en 
d'autres  points.  On  les  détache  alors  avec  le  petit  bistouri  courbé  qui 
pivote  de  bas  en  haut,  comme  pour  sectionner  le  tendon  du  muscle 
du  marteau.  Si  l'adhérence  avec  la  paroi  profonde  de  la  caisse  est 
trop  étendue  pour  qu'une  synéchotomie  simple  réussisse,  on  trace 
autour  d'elle  une  incision  circulaire,  qui  permet  à  la  membrane  de 
revenir  en  dehors,  en  laissant  attachée  profondément  l'adhérence 
incisée  circulairement.  J.  Blake  (de  Boston)  a  vu  une  de  ces 
adhérences,  comblant,  une  ancienne  perforation,  qui  oscillait,  suivant 
la  pression  intratympanique  dans  la  respiration  et  la  phonation,  pro- 
duisant alors  des  sensations  pénibles  (cicatrice  manométrique).  J'ai 
observé  un  cas  analogue. 

VI.  —  DIFFORMITÉS. 

Quelques-unes  sont  à  signaler:  par  exemple,  le  coloboma  (fente 
verticale),  que  Trôltsch  a  rencontré,  ou  le  non-redressement  de  la 
membrane  qui  s'observe  chez  les  dégénérés  (idiots  ou  autres). 
Bonnafont,  Schwartze,  Tillaux  ont  remarqué  que  la  membrane  est 
presque  verticale  chez  les  musiciens.  Celle  disposition,  en  effet,  est 
plus  favorable  à  la  transmission  qu'à  la  réflexion  dos  sonsau  dehors. 

VII.   —  TUMEURS. 

Quelques  cas  rares  sonl  mentionnés  dans  les  autours.  Tel  ce 
cholestéatome  trouvé  par  Wendl  (de  Leipzig)  dans  le  quarl  antéro- 
postérieur  de  la  membrane  (1). 

(1)  Blaoke  (J.),  Tr&h*.  <>f  the  American  Ololog.  Soc,  1875.  —  Wendt  (H.), 
(de  Leipzig),  Arch.  fur  Heûkunde  von  W<tgner,  Bd.  XV.  —  Clark  (S.)  (de  San- 
Francisco),  Arch.  of.  Otol.,  vol.  XXI,  n°  l.  —  Blacke  (.T.),  Arch.  <>/'  Otol.,  vol. 
XXI,  n°  2.  —  Baratôux,  Les  pommes  du  tympan  [Soc.  franc,  d'otol.   et  laryng., 

avril  1885).  —  Lannois  (de   Lyon),   Ann.  des  mal.  de  i<>r.  et   du   lar.,  janv.    I8tf0. 
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VI.  —  MALADIES  DE  L  OREILLE  MOYENNE. 

I.  —  OTITES  MOYENNES  AIGUËS. 

On  peu!  étudier  sous  ce  titre  général  diverses  modalités  de  la 
tympanite  à  marche  aiguë.  Ce  son!  : 

1°  Le  catarrhe,  caractérisé  par  une  simple  hypersécrétion,  sans 
-\  mptômes  généraux  ; 

2°  "L'otite  moyenne  aiguë  simple, sans  suppuration,  mais  avec  reten- 
tissement sur  l'étal  généra]  ; 

3°  L'otite  moyenne  aiguësuppurée,  s'accusant  aussi  par  des  troubles 
généraux. 

ETI0L0GIE.  —  Le  catarrhe  simple  se  rencontre  principalement  chez 
les  enfants,  notamment  chez  les  nouveau-nés,  qui,  n'expectorant  pas, 
ont  leurs  trompes  plus  menacées  parles  infections.  Le  décubitus 
dorsal  laisse  en  contact  avec  les  pavillons  tubaires  les  mucosités 
contaminantes  du  rhino-pharynx.  Le  bouchon  gélatineux,  qui  remplit 
la  caisse  chez  le  fœtus  et  persiste  en  partie  chez  le  nouveau-né,  peut 
cl  re  considéré  comme  un  milieu  favorable  à  lapullulation  microbienne 
(Netter). 

L'hérédité  peut  accuser  son  influence,  puisque  Hubert  Valleroux(l) 
et  Trôltsch  ont  vu,  dans  certaines  familles,  les  divers  enfants  atteints 
de  catarrhes  tympaniques  identiques.  Les  sujets  scrofuleux  y  sont 
spécialement  exposés. 

Après  ces  conditions  prédisposantes,  viennent  les  influences  occa- 
sionnelles, comme  les  refroidissements  portant  sur  l'oreille  ou  sur  le 
corps  entier.  Aussi  les  catarrhes  de  l'oreille  moyenne  sont-ils  parti- 
culièrement observés  au  printemps  et  à  l'automne.  L'influenza  agit 
très  activement  ici,  de  même  que  la  rougeole  et  le>  autres  fièvres 
éruptives.  Habituellement  un  catarrhe  naso-pharyngien  a  précédé.  Il 
résulte  de-  travaux  de  Wreden,  Baréty  et  Renaut,  que  très  souvent 
l'otite  des  nouveau-nés  s'accompagne  d'affections  pulmonaires 
graves.  Wreden  a  vu  que,  sur  cinquante-deux  nouveau-nés  morts 
d'infections  thoraciques,  tous  avaient  en  même  temps  de  l'otite 
moyenne. 

Les  causes  de  ces  otites  aiguës  simples  ou  suppurées  sont  un  peu 
différentes. 

Même  pendant  la  vie  intra-utérine,  l'oreille  moyenne  peut  s'infecter, 

—  Treitel  (de  Breslau),  Les  ruptures  du  tympan  :  leur  import,  médico-lég.  (Arch. 
fur  Ohrenh.,  1890,  nos  2-3).  —  II.yhermanx,  I'rager  med.  Wnchenschr.,  n°  39, 
24  sept.  1X90.  —  BoRifiBR,  Bull,  de  la  Soc.  d'otoi.  de  Paris,  6  janv.  1893.  —  Ozu.n, 
Perforât,  du  tymp.  traitée  par  l'acide  tricliloracétique  (Bull,  de  laryn</.,  1900, 
p.  390j. 

Ut  Huhert  Vai.i.ehoiw,  Mémoire  sur  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  et  sur  la 
surdité  qui  en  est  la  suite,  Paris,  1845. 
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si  le  liquide  amniotique  ou  le  contenu  de  l'estomac  venant  à  refluer 
pénètrent  dans  la  trompe  d'Eustache  (Wendt).  L'emploi  des  douches 
nasales,  au  moyen  du  siphon  de  Weber,  est  parfois  la  cause  de 
suppurations  tympaniques,  si  Ton  n'a  pas  la  précaution  de  lancer 
l'injection  dans  la  moins  perméable  des  deux  fosses  nasales  ;  si,  en  un 
mot,  la  douche  esl  donnée  dans  des  conditions  défeel  ueuses.  La  trompe 
se  laisse  surtout  forcer  par  les  liquides  quand  on  les  renifle.  Le  tam- 
ponnement des  fosses  nasales  constitue,  par  son  tampon  postérieur, 
une  menace  d'otite  suppurée  (Hartmann,  Gellé). 

Les  ruptures  de  la  membrane  tympanique,  qu'elles  se  produisent  de 
dedans  en  dehors  (insufflations  d'air  avec  la  poire  de  Polilzer,  effort 
brusque  en  se  mouchant  ou  en  toussant),  ou  de  dehors  en  dedans 
(explosions  d'armes  à  feu,  de  dynamite,  violent  soufflet  reçu  sur 
l'oreille,  aspirations  ou  refoulements  trop  brusques  avec  le  masseur 
du  tympan),  exposent  la  caisse  à  l'infection  venue  du  dehors. 

La  tympanite  aiguë  s'observe  encore  dans  les  tentatives  maladroites 
pour  l'extraction  de  corps  étrangers,  si  surtout  ces  manœuvres  sont 
employées  sans  précautions  antiseptiques.  Les  brûlures  profondes 
agissent  de  même.  Dans  les  méningites,  l'infection  peut  se  propager 
à  travers  la  suture  pétro-éeailleuse  (Klebs,  Moos). 

Divers  étals  généraux  graves  figurent  dans  celle  étiologie  : 
rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  intluenza, 
coqueluche,  tuberculose.  C'est  notamment  la  scarlatine  qui  rend 
fréquentes  et  graves  les  tympanites.  Buckhardl-Mérian  mentionne 
que,  dans  une  épidémie,  la  proportion  des  otites  moyennes  fut  d'une 
sur  trois  cas. 

Signalons  enfin  le  rôle  de  quelques  états  pathologiques  des  centres 
nerveux  ou  des  nerfs  trijumeau,  glosso-pharyngien,  qui  amènent  des 
troubles  trophiques  souvent  compliqués  d'inflammations  aiguës. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Suivant  la  juste  remarque  de 
Toynbee,la  muqueuse  de  la  caisse  réagit  plutôtcomme  une  membrane 
séreuse,  dont  elle  se  rapproche  du  reste  par  ses  caractères  histolo- 
giques. 

Dans  le  catarrhe,  il  existe  une  quantité  variable  d'un  liquide  séro- 
muqueux  floconneux,  parfois  teinté  de  sang,  qui  peul  être  suffisam- 
ment abondant  pour  emplir  la  caisse  et  la  trompe  d'Eustache.  La 
muqueuse  esl  congestionnée,  tuméfiée.  Celle  congestion  peut  être 
assez  intense  pour  que  la  muqueuse  semble  recouverte  d'une  couche 
de  sang  de  teinte  sombre  (Toynbee),  L'épithélium,  desquamé  par 
places,  s'esl  mélangé  au  secretum  tubo-tympanique.  Dans  le  chorion 
muqueux,  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  son!  dilatés;  ceux-ci 
présentent  même  des  ca\  ilés  kystiques,  que  Polilzer  considère  comme 
étant  de  nouvelle  formation.  La  membrane  du  tympan  est  peu  modifiée, 
parce   que  les  altérations  ne  portent   que  sur  sa  couche    interne 
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muqueuse  :  aussi  le  manche  du  marteau,  le  triangle  lumineux  ont-ils 
leur  aspecl  habituel  et  la  translucidité  de  la  membrane  persiste-t-elle. 

Les  recherches  bactériologiques  de  Zaufal,  von  Besser,  Netter, 
Moos,  Kantack,  Mari  ha  «ml  révélé  dans  les  produits  sécrétés  des 
microbes  variés,  pathogènes  ou  non.  Les  principaux  sont  :  le  staphy- 
locoque pyogènè  doré,  le  streptocoque,  le  bacille  de  la  pneumonie 
de  Friedlànder.  Kantack  y  signale  des  Staphy  lococcus  pyogenes  al  bus, 
(■-/■eus  al  bus,  les  bacilles  saprogènes  de  Rosenbach  (1).  Les  plus  viru- 
lents d'entre  ces  microbes  ne  le  sont  que  peu  en  somme.  Quelques- 
uns  se  trouvent,  même  à  l'étal  normal,  dans  les  cavités  buccale, 
nasale  el  pharyngée,  sans  y  être  pathogènes;  mais  qu'une  cir- 
constance adjuvante  intervienne  (coup  de  froid,  rougeole,  scarlatine), 
et  des  accidents  graves  se  déclarent. 

D'après  les  recherches  plus  récentes  de  Funke  (2),  on  trouve  par 
ordre  de  fréquence  :  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le  staphy- 
locoque blanc  ou  doré  el  le  bacille  de  Friedlànder.  On  y  rencontre 
encore  le  bacille  de  la  grippe  et  celui  de  la  diphtérie.  Les  cas  à 
streptocoques  son!  les  plus  graves  et  durent  plus  longtemps  queceux 
à  pneumocoques. 

Dans  l'otite,  les  lésions  sont  plus  accentuées.  La  muqueuse  n'est 
pas  seulement  atteinte  dans  ses  couches  superficielles,  mais  bien  dans 
toute  son  épaisseur,  où  l'on  peut  trouverde  l'infiltration  purulente  et 
quelques  eccli ymoses.  L'épithélium  es!  tuméfié  el  détaché  parplaces. 
Lechorion  muqueuxesl  épaissi  et  ramolli.  L'ensemble  de  la  muqueuse 
se  détache  assez  facilement  de  l'os  sous-jacent,  qui  peut  participer  plus 
ou  moins  au  processus  inflammatoire  (otite  périostique).  Wreden  l'a 
trouvée  transformée  en  putrilage  gangreneux  [tympanite  gangre- 
neuse .  Cette  complication  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  qui 
ont  succombé  à  la  variole  ou  à  la  rougeole.  Gradenigo  (de  Turin) 
estime  qu'il  nes'agil  là  que  d'une  modification/yo.s/  mortem.  L'inflam- 
mation a  des  siège-  de  prédilection  :  c'est  surtout  à  la  voûte  (tegmen 
tympani),  à  la  paroi  interne,  près  des  fenêtres.  Les  cellules  mastoï- 
diennes voisinesel  la  paroi  supéro-postérieure  du  conduit  auditif  sont 
toujours  atteintes  quelque  peu. 

Chez  le  nouveau-né,  la  masse  embryonnaire  qui  emplit  normale- 
ment la  caisse  se  trouve  mélangée  de  muco-pus  sanguinolent. 
L'ensemble  adhère  si  fortement  à  la  muqueuse  qu'ilesl  impossible  de 
l'enlever  sans  entraîner  celle-ci  par  arrachement  (Parrot,  Baréty  et 
Renaut). 

La  membrane  du  tympan,  épaissie  el  rouge,  perd  sa  transparence. 
Les  osselets  peinent  être  luxés  et  éliminés  avec  la  suppuration.  Si 
rétrier  n'occupe  plu-  la  fenêtre  ovale  [pelvis  ovalis),  l'infection 
envahit  le  labyrinthe.  Le  même  résultat  est  constaté  -i  la  membrane 

'l    Macé,  Bactériologie,  Paris,  1904,  p.  390  et  405. 
(2)  Americ.  medicine,  16  nov.  1901. 
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de  la  fenêtre  ronde  esl  ulcérée.  Triquet  a  vu  cette  complication  dans 
un  cas  de  lièvre  typhoïde.  Les  muscles  du  marteau  et  de  l'étrier  sont 
atteints  d'abord  de  nryosile  et  plus  lard  de  dégénérescence  fibreuse. 
Celui  de  l'étrier  est  moins  atteint,  protégé  qu'il  est  par  sa  gaine 
osseuse. 

Quelques  organes  ou  cavités  voisines  peuvent  être,  surtout  chez 
les  enfants,  envahis  par  la  suppuration  (méninges  et  cerveau,  canal 
de  Fallope,  golfe  de  la  veine  jugulaire,  apophyse  mastoïde,  sinus 
latéral). 

Chez  les  enfants  morts  de  diphétérie,  Moos  a  trouvé  tantôt  une 
lympanite  simple,  tantôt  des  labyrinthites  avec  lésions  graves  des 
nerfs  auditifs,  des  vaisseaux  sanguins,  des  espaces  lymphatiques,  du 
périoste  et  de  l'os.  Dans  tous  les  cas,  il  y  avait  des  streptocoques. 

Le  pus  de  la  tympanite  aiguë  a  des  caractères  divers.  Il  peut 
emplir  complètement  la  caisse  et  la  trompe.  C'est  du  pus  franc  ou 
du  muco-pus,  du  séro-pus,  suivant  les  circonstances.  Dans  l'otite  des 
tuberculeux,  il  est  crémeux  et  renferme  des  bacilles  de  Koch.  Chez 
les  malades  atteints  d'influenza,  le  contenu  de  la  caisse  peut  être 
sanguin  (Delstanche,  Reynier,  Roosa,  Matheson). 

Les  bactéries  trouvées  dans  ce  pus  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  celles  que  nous  avons  signalées  dans  les  catarrhes. 

Rôhrer,  ayant  examiné  le  pus  de  100  malades  atteints  de  Lympanite, 
a  remarqué  que,  dans  le  pus  fétide,  il  y  a  des  bacilles,  tandis  qu'il  n'en 
a  pas  trouvé  dans  le  pus  non  fétide.  Voici  le  résultat  de  ses  examens  : 

Pus  fétide.  Pus  non  fétide. 

Bacilles 28  p.  100.    I    Staphylocoques 50  p.  100. 

Gocci  divers 12       —  Diplocoques 26      — 

Monocoques 19      — 

I    Streptocoques 5       — 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Le  malade  éprouve  dans  l'oreille  et  dans 
la  moitié  correspondante  de  la  tête  une  sensation  de  plénitude  avec 
quelques  accès  de  douleurs  lancinantes.  Ces  douleurs  augmentent 
quand  le  malade  fait  un  effort,  se  mouche  ou  exécute  un  mouvement 
de  déglutition. 

Des  bruits  variés  se  produisent,  quelquefois  isochrones  aux  batte- 
ments du  pouls  el  cessant  par  la  compression  de  la  carotide,  par- 
fois au  contraire  rappelant  le  mot  djii  et  pouvant  apparaître  ou 
disparaître  tour  à  tour.  Le  malade  entend  sa  propre  voix  comme 
assourdie,  mais  elle  résonne  davantage  dans  l'oreille  atteinte.  Il  se 
plaint  (pie  la  marche  retentit  douloureusement  dans  son  oreille.  Parfois 
même  il  n'a  plus  la  sensation  de  la  résistance  du  sol.  Tout  travail 
intellectuel  devient  pénible,  et,  si  l'oblitération  tubaire  s'est  produite 
brusquement,  des  vertiges  peuvent  intervenir.  Enfin  on  peuteonstater 
des  névralgies  du  trijumeau  affectant  surtout  la  première  branche, 
des  troubles  de  la  fonction  gustative  [imités  à  la  moitié  correspon- 
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danle  delà  langue.  Ces  troubles  s'expliquent  ]>ien  parles  connexions 
nerveusesde  la  caisse,  notamment  avec  la  corde  du  tympan.  Très 
rarement  on  voil  le  facial  paralysé  duranl  quelques  jours. 

La  membrane  tympanique  es!  j)lus  ou  moins  enfoncée  vers  la 
paroi  labyrinthique,  suivanl  le  degré  d'obstruction  de  la  trompe.  Elle 
esl  congestionnée,  surtoul  au  niveau  de  la  trompe.  Elle  est  conges- 
tionnée, surtout  au  ni  veau  du  manche  du  marteau,  où  les  vaisseaux 
sont  normalement  plus  abondants.  Le  promontoire  s'accuse  par  un 
reflet  clair,  el  au-dessous  une  tache  sombre  indique  la  fenêtre  ronde. 
Si  la  congestion  de  la  membrane  est  très  accentuée,  le  manche  du 
marteau  est  dissimulé.  Le  triangle  lumineux  perd  son  éclat  ou 
disparaît  tout  à  fait.  Quand  les  produits  sécrétés  sont  en  grande 
quantité,  la  membrane  esl  rejetée  en  dehors,  et  Ton  peut  voir  une 
ligue  de  niveau  dessinant  une  courbe  à  concavité  supérieure.  Si  la 
cavité  tympanique  esl  remplie,  la  ligne  de  niveau  disparaît,  et  l'en- 
semble de  la  membrane  prend  une  coloration  d'un  vert  sale  ou 
grisâtre. 

Le  liquide  se  déplace  en  avant  ou  en  arrière,  selon  l'attitude  que 
prend  la  tète  du  sujet.  Après  l'insufflation  d'air  par  la  trompe,  on 
peut  voir  des  bulles  se  dessiner  dans  l'épaisseur  de  la  couche  liquide. 
Lenaso-pharynx  est  également  atteint  de  catarrhe,  et  on  voit,  parla 
rhinoscopie  postérieure,  des  mucosités  obstruer  le  pavillon  tubaire. 

\  ienl-on  à  interroger  l'oreille  avec  le  diapason- vertex,  on  remarque 
qu'il  esl  mieux  perçu  de  l'oreille  la  plus  sourde,  ou  de  la  seule  sourde, 
à  moins  qu'il  n'existe  préalablement  une  affection  labyrinthique  du 
même  côté  qui  annule  l'oreille  interne.  On  peut  encore,  avec  le  dia- 
pason, constater  l'obstruction  tubaire.  On  le  l'ait  vibrer  sous  les 
deux  narines  du  sujet,  en  lui  recommandant  d'exécuter  des  mouve- 
ments de  déglutition.  A  ce  moment,  le  son  est  renforcé  seulement 
dans  la  trompe  libre  ou  dans  la  moins  obstruée  (Politzer).  L'expé- 
rience de  Rinne,  qui  consiste  à  mettre  successivement  le  diapason 
devant  le  conduit  auditif  et  sur  l'apophyse  mastoïde,  est  négative, 
c'est-à-dire  contraire  aux  conditions  normales  dans  lesquelles  le 
diapason  est  mieux  entendu  au  méat  auditif  que  sur  la  mastoïde.  Le 
degré  de  surdité  est   très  variable;  en  général  l'ouïe  n'est  atteinte 

qu'en  pallie. 

('.'est  alors  qu'il  faut  faire  des  insufflations  d'air  dans  les  trompes 
pour  apprécier  leur  état.  Tout  d'abord,  malgré  les  insufflations,  on 
ne  perçoil  aucun  bruil  ;  puis  brusquement  un  craquement  se  produit 
non  sans  quelque  douleur;  c'est  la  membrane  tympanique  qui  est 
projetée  en  dehors,  tandis  que  l'air  passant  à  travers  la  trompe  fait 
entendre  des    râles  muqueux.   Si   les   produits   sécrétés  sont    1res 

abondants  dans  la  tr pe,  on  perçoit  du  gargouillement.  La  tonalité 

du  son  perçu  donne  quelque  indication  sur  la  consistance  du  liquide. 
Est-il  aigu?  on  peu)  penser  que  les  sécrétions  sont  très  séreuses; 
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est-il    grave,    au    contraire?    les    sécrétions     doivent    être     plus 
épaisses. 

Après  la  douche  d'air,  la  plupart  des  symptômes  s'amendent,  l'ouïe 
redevient  bonne  pour  un  temps. 

Le  catarrhe  tubo-tympanique  présente  une  durée  variable  selon 
les  cas.  Il  disparait  après  quelques  jours,  s'il  s'agit  d'une  forme  aiguë, 
et  s'installe  au  contraire  pour  longtemps  lorsqu'il  coïncide  avec  un 
catarrhe  chronique  naso-pharyngien.  Les  variations  saisonnières 
influent  sur  sa  marche;  les  poussées  sont  plus  marquées  au  printemps 
ou  à  l'automne. 

L'otite  moyenne  aiguë  s'accuse  par  un  ensemble  de  symptômes 
plus  marqués.  Ce  sont  d'abord  des  douleurs  lancinantes,  comparées 
à  des  coups  de  marteau,  qui  cessent  et  reparaissent.  Elles  sont 
plus  fortes  le  soir  et  la  nuit,  empêchant  le  malade  de  dormir.  Elles  se 
propagent  à  toute  la  moitié  correspondante  de  la  tète  et  peuvent 
même  s'étendre  à  l'épauleetau  côté  correspondant  du  thorax  (Yalle- 
roux).  Moos  a  signalé  des  névralgies  dentaires  annonçant  une  tym- 
panite. 

Le  malade  a  la  sensation  d'oreille  pleine.  La  voix  résonne  exagé- 
rément dans  sa  tête.  On  exaspère  la  douleur  quand  on  tire  sur  le 
pavillon  de  l'oreille,  ou  si  l'on  presse  transversalement  sur  le  tragus. 
Les  ganglions  péri-auriculaires  peuvent  se  tuméfier,  surtout  au 
sommet  de  l'apophyse  mastoïde  ou  devant  le  méat  auditif.  Ici,  encore, 
comme  dans  le  catarrhe  simple,  peuvent  apparaître  des  troubles 
circonvoisins  de  pathogénie  nerveuse  :  conjonctivites,  photophobie 
(Wilde,  Rau),  nausées  et  vomissements,  altération  de  la  sensibilité 
guslative  dans  une  moitié  de  la  langue  par  irritation  de  la  corde 
du  tympan  (Urbantschitsch),  paralysie  faciale  (Toynbee,  Triquet). 
Duplay  fait  remarquer  que  nombre  de  paralysies  faciales,  dites  rhu- 
matismales, sont  sous  la  dépendance  d'une  otite  moyenne. 

Les  malades  ont  quelquefois  des  vertiges,  qui  sont  attribuables 
soit  à  l'obstruction  tubaire,  soit  à  une  hyperémie  concomitante  du 
labyrinthe. 

Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  accompagne  l'inflammation 
tympanique.  Elle  s'accroît  au  moment  de  la  formation  du  pus  et 
peut  aller  jusqu'à  provoquer  des  frissons,  du  délire  et  des  convul- 
sions. 

La  surdité  augmente  à  mesure  que  la  caisse  s'enflamme  et  s'emplit 
de  pus.  Le  diapason  est  surtout  perçu  par  l'oreille  malade,  le  Rinne 
est  négatif. 

Si  on  pratique  l'examen  objectif  de  l'oreille  atteinte,  <m  constate 
des  signes  assez  caractéristiques.  Tout  d'abord  une  rougeur  limitée 
se  montre  dans  le  fond  des  parois  supérieureel  postérieure  du  conduit 
auditif.  La  membrane  du  tympan  offre  les  caractères  que  nous  avons 
déjà   signalés  en   étudiant    les   myringilcs.    Quelques  vaisseaux  se 
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montrent  congestionnés  autour  du  manche  du  marteau  ou  à  la  péri- 
phérie de  la  membrane.  I ïiejitot  toute  celle-ci  devient  d'un  rouge 
luisant;  sa  couche  épidermique  se  craquelle  et  ses  débris  épider- 
miques  se  détachent  par  places.  Le  manche  du  marleauetle  triangle 
lumineux  finissent  par  disparaître,  et  la  tuméfaction  rouge  de  la 
membrane  se  continue  avec  celle  qui  occupe  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit.  Quelques  ecchymoses  peuvent  se  montrer,  soit 
autour  du  manche  du  marteau  où  passent  les  vaisseaux  les  plus 
importants  de  la  membrane,  soil  sur  la  paroi  du  conduit  auditif 
(Politzer).  A  signaler  encore  de  petites  phlyetènes  qui  peuvent 
apparaître  sur  la  membrane,  très  comparables  à  celles  de  la  kératite 
phlycténulaire.  Lue  tuméfaction  manifeste  finit  par  se  montrer  sur 
la  membrane  du  tympan.  Elle  est  rouge,  très  convexe  et  siégeant  le 
plus  ordinairement  en  arrière  du  manche  du  marteau.  Avant  que 
la  perforation  se  produise,  le  pus  peut  s'écouler  par  la  trompe  d'Eus- 
tache,  surtout  chez  les  enfants. 

Si  la  perforation  vient  à  se  produire,  les  douleurs  cessent  avec 
les  phénomènes  généraux,  et  on  trouve  le  conduit  rempli  d'un  pus 
visqueux,  mélange'-  de  débris  épidermiques  et  de  quelques  bulles 
d'air.  Si  l'on  pratique  une  injection,  on  trouvera  tout  le  fond  du 
conduit  rouge.  Tant  que  la  suppuration  est  abondante,  il  est 
difficile  de  voir  la  perforation,  parce  qu'elle  est  baignée  dans  le 
pus.  ou  parce  que  le  gonflement  des  parties  la  dissimule;  c'est 
ce  qui  arrive  notamment  si  la  paroi  supéro-poslérieure  vient 
s'accoler  à  la  paroi  antéro-inférieure.  La  surface  du  pus  peut 
présenter  un  reflet  brillant,  qui  est  animé  dune  petite  secousse  iso- 
chrone au  battement  des  artères,  toutes  les  fois  qu'un  peu  de  liquide 
est  chassé  de  la  caisse  dans  le  conduit.  Ce  reflet  pulsatile  révèle 
l'existence  de  la  perforation,  si  celle-ci  n'est  pas  visible  directement. 
Quand  la  suppuration  est  presque  tarie,  on  peut  apercevoir  la  perte 
de  substance,  sombre  si  elle  est  de  petites  dimensions,  rougeâtre 
quand  elle  est  large,  parce  que  seulement  alors  la  lumière  peut  la 
traverser  pour  aller  éclairer  l'intérieur  de  la  caisse.  Le  siège  de  la 
perforation  est  ordinairement  dans  la  moitié  inférieure  de  la  mem- 
brane. Dans  quelques  circonstances,  chez  les  enfants  notamment. 
,,n  la  trouve  à  la  partie  supérieure,  au-dessus  de  l'apophyse  externe 
du  marteau  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell).  Il  peut 
arriver  «pie  la  membrane  tympanique  résiste  et  que  le  pus  s  insinue 
sous  les  ligaments  du  conduit  auditif,  pour  se  faire  jour  près  du 
méat.  C'est  une  sorte  d'abcès  par  congestion,  qui  peut  former  une 
fistule  persistante.  Les  ganglions  préauriculaires  et  carotidiens 
supérieurs  sont  souvent  tuméfiés  et  douloureux. 

Duplaj  décrit,  sous  le  nom  d'otite périostique,  une  forme  particu- 
lière d'otite  moyenne  aiguë,  peu  signalée  et  pourtant  assez  fréquente. 
On  l'observe  surtout  à  la  suite  des  otorrhées  anciennes.  L'écoulement 
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s'arrête,  tandis  que  le  malade  est  pris  de  douleurs  atroces,  avec  ver- 
tiges, délire,  fièvre  intense.  Un  gonflement  œdémateux  se  montre 
dans  le  conduit,  puis  dans  les  régions  mastoïdienne  et  temporale, 
où  la  peau  est  ronge,  tendue.  De  la  fluctuation  apparaît,  et,  si  Ton 
incise,  le  stylet  tombe  sur  l'os  dénudé.  L'injection  poussée  dans  le 
conduit  ressort  par  celte  incision.  Dans  cette  forme,  la  suppuration 
de  la  caisse  s'est  propagée  sous  le  périoste  du  conduit  auditif,  qui  se 
continue  avec  celui  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  l'écaillé  du  tem- 
poral. 

La  marche  de  l'otite  aiguë  varie  selon  qu'elle  a  suppuré  ou  non 
Dans  ce  dernier  cas,  les  divers  troubles  rentrent  peu  à  peu  dans 
l'ordre,  et  il  ne  persiste  qu'un  peu  de  dureté  de  l'ouïe  ou  quelques 
bruits  anormaux  (sifflements,  bruit  de  pluie,  etc.),  qui  cessent  assez 
promptement.  En  cas  de  suppuration,  la  terminaison  est  moins 
prompte.  Quand  elle  est  terminée,  la  perforation  peut  se  fermer,  et 
on  trouvera  plus  tard  une  partie  déprimée,  de  couleur  plus  foncée, 
adhérente  ou  non  à  la  paroi  profonde  de  la  caisse  (synéchie).  Plus 
souvent,  la  membrane  conserve  sa  perforation,  dont  les  bords  se  cica- 
trisent sans  se  rejoindre. 

Chez  les  enfants,  la  membrane  est  épaisse,  la  trompe  d'Eustache 
rectiligne,  la  suture  pétro-écailleuse  non  ossifiée.  Ainsi  s'explique 
que,  chez  eux,  le  pus  s'écoule  plus  aisément  par  la  trompe,  ou 
pénètre  dans  la  cavité  crânienne  (Toynbee).  Burckhardf-Mérian  a  vu 
que,  dans  la  scarlatine,  la  membrane  se  perfore  vite  et  largement. 

La  marche  dépend  du  terrain  sur  lequel  évolue  l'otite.  Chez  les 
tuberculeux  et  les  affaiblis,  elle  se  prolonge  beaucoup.  L'antisepsie 
du  conduit,  pratiquée  même  avant  la  perforation,  en  abrège  la  durée, 
en  prévenant  les  infections  secondaires. 

DIAGNOSTIC.  —  L'otite  moyenne  aiguë  peut  cire  confondue  avec 
une  myringite  de. même  marche.  Cependant,  dans  l'otite,  la  suppu- 
ration est  bien  plus  abondante,  et  la  membrane  est  bombée  en  dehors, 
ce  qui  n'existe  pas  dans  la  myringite.  Dans  celle-ci,  l'ouïe  est  moins 
affaiblie,  et,  si  l'on  vient  à  donner  la  douche  d'air  par  la  trompe,  on 
n'entend  pas  des  râles  humides  comme  dans  l'otite. 

Les  petits  abcès  développés  dans  l'épaisseur  (h1  la  membrane 
tympanique,  et  bien  décrits  par  Bœck,  se  distinguent  de  la  tympa_ 
nite  par  les  mêmes  caractères  que  la  myringite.  Leur  évacuation  ne 
donne  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  pus  crémeux,  bien  diffé- 
rent du  pus  abondant  qui  coule  en  cas  d'otite  moyenne. 

On  a  pu  croire  à  une  otite,  alors  (pic  le  conduit  auditif  ('-lait  rempli 
parmi  polype  de  coloration  rouge:  niais  l'absence  de  douleurs,  la 
possibilité  de  contourner  avec  un  stylet  coudé  la  surface  du  polype 
rendent  celle  erreur  difficile, 

L'oldlgie  a  quelques  caractères  de  la  tynipanite  aiguë,  niais  il 
Chirurgie.  XVIII.  -22 
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suffit  d'examiner  la  membrane  an  spéculum  pour  constater  quelle 

reste  de  couleur  naturelle. 

Enfin  c'est  surtout  avec  la  méningite  qu'il  importe  d'établir  le 
diagnostic  chez  l'enfant.  L'examen  direct  de  l'oreille  suffit.  On  doit 
poser  en  règle  que  tout  enfant  qui  présente  de  la  fièvre  avec  agitation 
cérébrale  doit  être  examiné  à  l'otoscope.  Le  diagnostic  de  la  ménin- 
gite, sans  cette  condition,  manquerait  de  certitude. 

L'otite  goutteuse  se  reconnaît  à  certains  caractères  particuliers, 
La  douleur,  très  aiguë,  survient  la  nuit  et  offre  des  rémissions  peu 
communes  dans  les  autres  variétés.  Le  malin,  une  sueur  profuse 
couvre  le  pavillon.  Cette  otite  apparaît  presque  toujours  pendant  un 
accès  de  goutte,  et  la  constatation  de  tophus  dans  le  pavillon  vient 
encore  affirmer  sa  nature  arthritique. 

Les  deux  variétés,  catarrhe  simple  et  otite,  se  distinguent  par 
l'importance  des  symptômes,  des  douleurs  notamment  ;  mais  la 
seconde  succède  souvent  à  la  première. 

PRONOSTIC.  —  Le  catarrhe  tubo-tympanique  est  habituellement 
sans  gravité  et  guérit  assez  facilement. 

Il  est  quelques  facteurs  de  gravité  qu'il  convient  pourtant  de 
signaler  :  la  coïncidence  d'un  catarrhe  naso-pharyngien  qui  expose 
aux  récidives,  la  scrofulose  qui  entraîne  facilement  la  persistance 
de  l'affection  et  son  passage  à  l'état  chronique,  l'arthritisme,  qui  peut 
le  faire  dégénérer  en  sclérose  tympanique.  La  nature  séreuse  de 
l'épanchement  comporte  un  pronostic  moins  fâcheux  que  la  nature 
muqueuse. 

L'otite  est  plus  grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  parce 
que  la  non-soudure  de  la  suture  pétro-squameuse  expose  aux 
complications  cérébrales. 

Celles  qui  compliquent  les  fièvres  éruptives  (rougeole,  variole, 
scarlatine)  sont  particulièrement  graves. 

Chez  les  tuberculeux,  l'otite  s'éternise,  détermine  caries  et 
nécroses  et  contribue  pour  sa  part  à  l'épuisement  de  l'organisme. 

L'examen  bactériologique  est  utile  encore  pour  le  pronostic.  En 
effet,  le  streptocoque  fait  des  otites  plus  graves  que  le  pneumo- 
coque. 

On  ne  peut  porter  un  pronostic  sur  la  fonction  auditive  que  lorsque 
l'affection  est  terminée.  L'examen  avec  le  diapason-vertex,  les 
épreuves  de  l'inné  et  autres  montrent  alors  si  l'oreille  interne  est 
intéressée,  auquel  cas  le  pronostic  est  plus  sombre.  En  tout  cas,  il 
convient  d'être  réservé  sur  le  sort  de  la  fonction  auditive  au  début 
d'une  tympanile. 

TRAITEMENT.  Le  malade  atteint  de  catarrhe  tympanique  aigu 
doit  garder  la  chambre  et  couvrir  ses  oreilles  de  ouate.  En  même 
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temps,  il  faut  traiter  le  catarrhe   naso-pharyngien  par  les  moyens 
appropriés. 

Pour  atténuer  les  douleurs,  il  convient  de  recourir  aux  instillations 
chaudes  faites  dans  le  conduit  auditif,  sous  forme  de  bains  locaux, 
que  le  malade  laisse  en  place  pendant  cinq  ou  six  minutes,  en  incli- 
nant sa  tête  vers  le  côté  sain.  Les  instillations  peuvent  être  faites 
avec  la  solution  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  grammes. 

Extrait  d'opium 10  centigrammes. 

Eau  distillée 10  grammes . 

Entre  temps,  les  oreilles  seront  couvertes  d'une  couche  de  ouate. 
Les  compresses  chaudes  ou  même  les  vessies  d'eau  chaude  soulagent 
mieux  que  la  glace. 

Quand  les  phénomènes  aigus  ont  cédé,  un  peut  commencer  les 
insufflations  d'air  par  la  trompe,  au  moyen  de  la  sonde  d'Itard,  pra- 
tiquées tous  les  jours.  Si  la  trompe  ne  se  laisse  pas  traverser  par 
l'air  insufflé,  il  suffit  d'y  envoyer  par  la  sonde  d'Itard  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  (à  1  p.  10),  qui  rendent  plus  per- 
méable le  conduit  tubaire. 

La  méthode  de  Bier  (congestion  artificielle  avec  la  bande  de  caout- 
chouc) est  sans  utilité  dans  ces  cas. 

Les  sangsues  sont  un  bon  moyen  pour  apaiser  les  douleurs.  On 
en  met  trois  ou  quatre  devant  le  tragus  et  en  arrière  du  pavillon. 

Quelques  auristes,  E.  Ménière,  Glaoué  (1)  prônent  les  injections 
d'eau  stérilisée  chaude  faites  par  la  trompe  dans  certains  cas  de 
de  tympano-antrites.  Le  jet  arrivant  en  face  de  l'aditus  le  désobstrue 
et  évacue  l'antre. 

Ces  injections  ne  semblent  pas  toujours  aggraver  le  cas,  et,  si  elles 
échouent,  c'est  qu'il  s'agit  d'une  antro-cellulite,  et  on  peut  sans 
hésitation  recourir  à  la  trépanation. 

Dès- que  les  symptômes  indiquent  que  l'otile  a  rempli  la  caisse  de 
pus,  on  pratiquera  la  myringolomie  ou  paracentèse. 

Les  indications  principales  de  cette  intervention  sont  : 

1°  Le  bombement  très  accentué  de  la  membrane  tympanique,  sur- 
tout en  haut  et  en  arrière: 

2°  Les  douleurs  violentes  empêchant  le  sommeil  et  exaspérées  par 
une  pression  forte  de.  l'index  sur  le  Iragus  vis-à-vis  I;i  caisse; 

2°  Une;  sensibilité  accentuée  de  In  masto'fde  à  la  pression; 
4°  Des  signes  d'irritation  méningée  (méningisme)  ; 
5°  Une  température  dépassant  38°. 

6°  La  préexistence  d'une  maladie  infectieuse  (scarlatine,  typhoïde, 
diphtérie),  car  la  tympanique  en  ce  cas  es!  rapidement  destructive, 

(1)  Ci.aoué,  Lavages  par  la  trompe  dans  les  otites  suppurées  (Ann.  des  mal.  de 
Vor.,  1903). 
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Le  conduit  étant  préalablement  nettoyé  et  stérilisé  par  des  bains 
au  sublimé  (1.  p.  1000),  on  y  instille  VIII  ou  X  gouttes  d'un  mélange 
dont  la  formule  a  été  donnée  par  le  DT  Bonain  (de  Brest). 

Acide   phonique j 

Chlorhydrate  de  cocaïne (  âa  1  gramme. 

Menthol ) 

Voici  comment  s'obtient  ce  liquide  :  on  met  dans  une  capsule  de 
porcelaine  parties  égales  de  menthol  et  d*acide  phénique  pur  nei- 
geux, puis  on  place  ce  mélange  au-dessus  d'un  bain-marie.  On 
remue  doucement,  et  la  combinaison  des  deux  corps  se  l'ait,  produi- 
sant un  liquide  sirupeux,  à  peu  prés  incolore,  analogue  au  naphtol 
camphré.  On  n'a  plus  qu'à  dissoudre  dans  ce  liquide  une  troisième 
partie  égale  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  Le  produit  ainsi  obtenu  est 
bien  limpide,  presque  incolore,  légèrement  sirupeux. 

Le  mode  d'emploi  est  des  {dus  faciles  :  il  suffit  d'imbiber  avec  le 
liquide  un  petit  tampon  de  coton  hydrophile  et  de  l'appliquer  sur  la 
partie  à  anesthésier.  La  durée  du  contact  varie  suivant  la  région  sur 
laquelle  on  opère  :  une  à  deux  minutes  pour  les  muqueuses,  cinq 
minutes  pour  la  membrane  du  tympan,  cinq  à  dix  minutes  pour  les 
parois  du  conduit  auditif  externe  (furoncle,  otite  externe).  Non  seu- 
lement ce  liquide  est  anesthésique,  il  jouit  en  plus  de  propriétés 
antiseptiques  puissantes.  Il  est  surtout  employé  pour  Fanesthésie 
locale  de  la  membrane  du  tympan,  des  muqueuses  de  la  caisse  tym- 
panique,  du  nez  et  de  la  gorge.  On  laisse  les  gouttes  en  place  durant 
dix  minutes  environ,  puis,  avec  le  petit  bistouri  lympanique  coudé, 
on  pratique  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  membrane. 

On  peut  aussi  faire  l'anesthésie  locale  avec  le  mélange  de  Gray, 
ainsi  composé  : 

Chlorhydrate  de   cocaïne 1  gr. 

Huile  d'aniline /    „    ,, 

ai        i    •  «„„  aa  10  grammes. 

Alcool  a  90° .S  ° 

L'huile  d'aniline  agit  ici  en  perméabilisant  la  couche  externe  du 
tympan,  qui  peut  alors  être  insensibilisée  par  la  cocaïne. 

Attendre  cinq  minutes  avant  de  faire  la  paracentèse. 

Si  la  tuméfaction  se  montre  surtout  à  la  partie  postéro-supérieurè 
de  la  membrane,  c'est  là  qu'il  convient  d'inciser.  Des  injections  anti- 
septiques à  l'acide  phénique  ou  au  sublimé  complètent  ce  traitement, 
le  plus  efficace  contre  les  douleurs  et  les  diverses  conséquences  de 
l'otite  aiguë.  Pour  tarir  ensuite  la  suppuration,  il  n'est  pas  de  meilleur 
moyen  (pie  l'instillation,  matin  et  soir,  (  le  VI 1 1  ou  X  goût  tes  de  glycérine 
phéniquée  à  I  p.  10.  La  nécrose  des  osselets  exige  quelquefois  leur 
extraction  consécutive.  Pour  faire  pénétrer  les  liquides  (glycérine 
phéniquée,   eau   oxygénée   boriquée,    etc.)  dans  la  caisse,  on  peut, 
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après  les  avoir  introduits,  l'aire  une  insufflation  dans  le  conduit  avec 
la  poire  de  Politzer.  Quelques  auristes  préfèrent  les  pansements  secs 
renouvelés  malin  et  soir  avec  de  la  ouate  stérilisée. 

D'après  Ileiman  (de  Varsovie),  il  ne  faut  pratiquer  la  paracentèse 
précoce  dans  l'otite  moyenne  aiguë  simple  que  dans  des  cas  qui 
débutent  par  des  troubles  méningés.  En  dehors  de  ces  cas,  on  tempo- 
risera. 

D'une  façon  générale,  toujours  d'après  Heiman,  ne  jamais  prati- 
quer la  paracentèse  avant  le  troisième  jour  dans  le  cours  d'une  otite 
moyenne  aiguë  ;  mais  il  ne  faut  pas  non  plus  attendre  sept  ou  huit 
jours,  si  le  traitement  médical  (sangsues  en  arrière  du  pavillon,  glace 
sur  l'oreille)  n'a  pas  donné  un  résultat  positif. 

Contre  Yotite  goutteuse,  l'application  de  sangsues  et  l'enveloppe- 
ment des  oreilles  dans  de  la  ouate  sont  les  moyens  les  plus  recom- 
mandables  (1). 

II.  —OTITES  MOYENNES  CHRONIQUES  SIMPLES. 

Je  réunis  ici  les  divers  étals  pathologiques  de  la  caisse  de  type 
inflammatoire  de  marche  chronique  qui  évoluent  sans  suppurer. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —On  peut,  avec  Duplay,  distinguer 
deux  variétés  de  l'olite  moyenne  chronique  simple  :  la  forme  catar- 
rhale  et  la  forme  plastique. 

1°  Foume  catarrhale.  —  On  y  retrouve  les  lésions  signalées  dans 
l'otite  aiguë  simple,  mais  moins  accentuées.  La  muqueuse,  conges- 
tionnée et  épaissie,  se  montre  d'un  rouge  pâle,  jaunâtre.  La  membrane 
tympanique  participe  plus  ou  moins  aux  altérations,  aux  épaississe- 
ments,  etc.,  d'où  des  variétés  d'aspects  assez  sensibles,  ('.'est  princi- 
palement sa  couche  interne  muqueuse  qui  est  prise.  Dans  la  caisse, 
la  chaîne  desosselets  et  ses  muscles  (muscles  du  marteau  et  del'étrier), 
sont  enraidis,  leur  corps  musculaire  a  subi  la  tranformation  grais- 
^cu<e.  Le  ligament  suspenseur  du  marteau  est  rétracté.  Toynbee  a 

(1)  K.ATZ,  Des  oliles  dues  à  l'influenza  (Therap.  Monatschr.,  n°  21850).  —  Zaufal, 
Du  bacille  de  Friedlânder  comme  agent  palhog.  de  Tôt.  moy.  aiguë  [Réunion  des 
méd.  atlem.,  Prague,  1888).  —  Ludwig  Jankan,  De  l'ot.  moyenne  aiguë  consécutive 
à  l'intluenza  (Deutsche  med.  Wochensohr.,  n"  12,  L890).  —  Kantack,  Bactériologie 
de  l'inflamm.  de  l'or.  moy.  et  de  l'apophyse  mastoïdc  [Arch.  of  OtoL,  1890,  n°  1). 
—  Gki.i.é,  L'or,  et  l'épid.  de  grippe  actuelle  (Méd.  mod.,  lGjanvier  1890).  —  Hbr- 
Mii-r,  Les  ot.  de  la  grippe  Gaz.  hebd.,  8  mars  1890).  —  Duplay,  Ot.  osléopériost. 
(Bull,  méd.,  28  août  1*90).  —  Lobwenbbro,  L'otite  gripp.  observée  à  Paris 
en  1891  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  nov.  1891  ).  —  Moukibr,  De  l'incision  pré- 
coce du  tympan  dans  Tôt.  moy.  aiguë  simple  (Ann.  des  mal.  de  Cor.  et  du  lar., 
oct.  1S92).  —  Boi.t,  Trois  cas  dot.  moyenne  avec  carie  mastoïd.  après  la  vn- 
viole  (Arch.  fur  Ohrenlieilk.,  1 893).  —  Krepaska,  Diphtérie  primit.  de  la  caisse  (Soc. 
hongr.  d'otol.,  27  janv.  1897).  —  IIiut/.,  Ot.  pneumococ.  dans  la  pneumonie  (Soc. 
méd.  des  ho/).,  8  nov.  1900).  —  Bonaim  (de  Brest  .  Joarn.  de  méd.  et  chir.  pra- 
tiques, 25  nov.  1902. 
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mémo  trouvé  la  disjonction  de  l'enclume  avec Tétrier.  Les  altérations 
s'accusent  notamment  à  la  paroi  profonde,  où  les  fenêtres  ronde  et 
ovale  sont  obstruées  et  l'élrier  enfoui  sous  les  divers  produits  inflam- 
matoire-. 

La  caisse  contient  un  liquide  séreux,  muqueux  ou  mueo-purulent 
dans  quelques  cas.  Seliwarlze  anotéla  qualité  du  liquide  dans 97  cas 
et  a  trouvé  qu'il  était  8  fois  séreux,  14  fois  séro-muqueux,  67  fois 
muqueux,  8  fois  enfin  mueo-purulenl .  (  le  mucus  est  incolore,  visqueux, 
s'étirant  en  filament  s.  L'épanchement  est  mueo-purulent  dans  les  états 
infectieux  (fièvre  typhoïde,  etc.). 

Il  est  possible  parfois  de  voirie  liquide  à  travers  la  membrane,  où 
il  forme  une  ligne  de  niveau.  Th.  Barr  a  vu  des  hémorragies  graves 
chez  un  enfant  de  neuf  mois,  au  cours  d'un  catarrhe  chronique.  La 
trompe  d'Eustache  ases  parois  épaissies,  d'où  rétrécissement  de  son 
calibre.  Des  bouchons  muqueux  se  forment  à  son  orifice  pharyngien 
ou  en  divers  points  de  sa  longueur. 

2°  Forme  plastique.  —  La  sécrétion  manque  presque  toujours,  et  la 
lésion  caractéristique  consiste  dans  des  fausses  membranes  qui 
rattachent  la  membrane  tympanique  à  la  paroi  profonde  delà  caisse, 
entraînant  en  dedans  et  en  haut  le  manche  du  marteau,  ou  qui  enve- 
loppent la  chaîne  des  osselets,  en  l'immobilisant,  ou  qui  couvrent  les 
fenêtres  (ovale  et  ronde).  Entre  ces  fausses  membranes,  on  peut  ren- 
contrer un  peu  de  liquide  louche. 

ETIOLOGIE.  -  On  y  retrouve  les  causes  qui  déterminent  le  ca- 
tarrhe aigu.  L'âge  et  le  sexe  sont  sans  influence  très  marquée.  La  jeu- 
nesse y  est  un  peu  plus  sujette.  Parmi  les  causes  générales,  on  relève 
l'influence  héréditaire,  la  scrofule,  la  syphilis,  l'arthritisme.  Parmi 
les  causes  locales,  figurent  le  froid  humide,  les  catarrhes  naso-pha- 
ryngiens. 

Le  catarrhe  chronique  peut  succéder  à  la  forme  aiguë,  mais  il  appa- 
raît d'emblée  le  plus  ordinairement.  Les  deux  oreilles  sont  prises 
habituellement  ensemble,  l'une  moins   que  l'autre. 

SYMPTOMAT0L0GIE.  —  1°  Symptômes  subjectifs.  —  L'affection 
est  indolore  la  plupart  du  temps.  Ce  n'est  qu'au  moment  des  fluxions 
transitoires  que  le  malade  accuse  une  sensation  de  corps  étranger, 
de  plénitude,  qui  peut  aller  jusqu'à  la  douleur.  La  surdité  est  peu 
marquée  d'habitude.  Elle  augmente  si  les  trompes  viennent  à  sOh- 
struer.  Le  malade  peut  alors  ne  pas  entendre  la  voix  haute,  même  à 
proximité  de  son  oreille.  Celle  surdité  augmente  par  les  temps 
humides  et  dans  les  diverses  circonstances  qui  congestionnent  l'extré- 
mité céphalique  (fatigues,  travail  cérébral,  sommeil).  Le  sujet  se 
plaint  notamment  dune  surdité  plus  marquée  du  côté  sur  lequel  il  a 
dormi.  Que  le  malade  désobstrue  ses  trompes  en  bâillant,  en  se  mou- 
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chant  ou  en  loussanl,  l'ouïe  redevient  bonne.  Il  indique  lui-même 
qu'il  a  senti  un  craquement  ou  un  déplacement  après  lequel  l'ouïe 
s'est  éclaircie.  Il  éprouve  assez  souvent  une  autophonie  gênante. 
Toute  secousse  du  corps,  un  faux  pas  par  exemple,  retentit  doulou- 
reusement dans  son  oreille. 

Les  bruits  otiques  consistent  surtout  dans  un  bruissement.  Ils 
augmentent  par  les  jours  humides  et  avec  l'obstruction  de  la  trompe. 
Des  névralgies  faciales  ou  autres,  des  vertiges  se  produisent  chez  un 
certain  nombre  de  malades.  * 

2°  Symptômes  objectifs.  —  La  membrane  se  montre  un  peu  con- 
gestionnée en  haut  et  le  long  du  manche  du  marteau.  Dans  son 
ensemble,  elle  est  terne  et  verdâtre,  sans  triangle  lumineux.  Si  la 
trompe  s'est  obstruée,  la  membrane  est  attirée  vers  la  paroi  profonde 
de  la  caisse;  alors  le  manche  du  marteau  prend  une  direct  ion  oblique 
en  dedans  et  en  arrière  ;  il  se  détache  en  saillie,  de  même  que  son 
apophyse  externe,  qui  semble  avoir  traversé  la  membrane;  les  plis 
antérieur  et  postérieur  s'accusent  davantage. 

La  moitié  postérieure  du  tympan  seule  est  parfois  distendue  de 
liquide  ;  en  ce  cas,  elle  fait  une  saillie  jaunâtre,  tandis  que  sa  moitié 
antérieure  reste  d'un  gris  foncé.  C'est  surtout  le  quart  postéro-supé- 
rieur  de  la  membrane,  moins  résistant,  qui  arrive  à  former  une  am- 
poule saillante. 

La  caisse  est-elle  partiellement  remplie  de  liquide,  on  peut  voir, 
dans  quelques  rares  occasions,  la  ligne  de  niveau  claire,  à  concavité 
supérieure.  Cette  ligne  peut  se  déplacer  si  l'épanchement  est  fluide. 
Qu'on  incline  en  avant  ou  en  arrière  la  tète  du  malade,  on  sera  témoin 
du  fait.  Tel  malade  entendra  couché,  qui  redeviendra  sourd  dans 
l'attitude  verticale.  La  partie  de  membrane  qui  correspond  au  liquide 
est  verdâtre  ou  grisâtre,  selon  qu'elle  recouvre  un  épanchement 
séreux  ou  muqueux.  Polilzer  a  signalé  la  coloration  vert-bouteille. 
Au-dessus,  elle  est  d'un  gris  plus  clair.  Les  bulles  d'air,  plus  ou  moins 
grosses,  se  voient  dans  l'épanchement;  une  secousse  peut  les  faire 
monter  et  éclatera  la  surface.  La  ligne  de  niveau  et  les  bulles  d'air 
peuvent  ne  se  révéler  qU'âprès  une  douche  d'air  par  la  trompe.  Ilagen 
a  donné  comme  signe  d'épanchemenl  séreux  dans  l'oreille  moyenne 
un  bruit  métallique  perçu  par  le  malade  quand  on  percute  sa  tète. 

Le  diapason-verlex  est  mieux  entendu  de  l'oreille  la  plus  malade. 
L'épreuve  de  Rinne  donne  un  résultat  négatif  ;  la  contre-audition  se 
produit  assez  habituellement  ;  l'auscultation  parle  tube  otoscope, 
tandis  que  la  sonde  envoie  de  l'air  dans  la  trompe,  l'ait  enlendre  un 
bruit  plus  sourd  et-  moins  prolongé  que  dans  une  oreille  normale. 

MARCHE  ET  TERMINAISON.  -  La  marche  de  l'affection  lient  sur- 
tout à  la  cause  qui  l'a  déterminée.  Quand  elle  dépend  d'un  catarrhe 
naso-pliaryngien    simple,  elle  augmente   ou  diminue   aVOti    lui.    Elle 


344  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 

présente  des  aggravations  ou  des  améliorations  successives,  princi- 
palement quand  elle  relève  de  l'arthrilisme.  Au  contraire,  dans 
l'ozène,  elle  est  tenace  à  l'égal  de  l'affection. 

La  marche  n'est  pas  la  môme  aux  divers  Ages.  Elle  évolue  plus  vite 
vers  la  guérison  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

La  durée  est  encore  en  rapport  avec  la  nature  de  l' exsudât.  Est-il 
séreux?  la  résorption  sera  plus  facile.  Est-il  muqueux?  la  disparition, 
plus  lente,  ne  se  fera  guère  sans  qu'il  persiste  quelques  fausses  mem- 
branes. S'il  s'installe  définitivement,  l'audition  restera  diminuée, 
mais  dans  une  proportion  bien  moindre  que  s'il  s'agissait  d'une  sclé- 
rose lympanique. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  s'établit  assez  aisément  par  l'examen  de  la 
membrane  et  de  la  trompe.  L'amélioration  de  l'ouïe  après  la  douche 
d'air  est  un  bon  signe  diagnostique. 

Ne  pas  confondre  le  catarrhe  chronique  avec  les  obstructions  de  la 
trompe.  Celles-ci  peuvent  tenir  à  un  épaississement  des  parois  ou  à 
la  présence  de  mucosités  dans  sa  cavité.  On  conclura  à  l'épaississe- 
ment  des  parois  lorsque,  après  avoir  cocaïnisé  la  trompe  et  introduit 
une  bougie,  on  ne  fait  passer  qu'une  «  veine  gazeuse  »  étroite,  sains 
production  de  crépitations.  On  pensera  au  contraire  qu'il  s'agit  de 
mucosités  si,  après  le  sondage,  l'air  passe  largement  en  produisant  du 
gargouillement.  La  rhinoscopie  postérieure  permet  quelquefois  de 
voir  un  bouchon  muqueux  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

11  arrive  que  la  trompe  et  la  caisse  sont  remplies  à  ce  point  que  la 
douche  d'air  ne  peut  y  prendre  la  place  de  l'exsudat.  Pour  ces  cas, 
Miot  et  Baratoux  conseillent  la  myringotomie  inférieure,  qui  donne 
issue  aux  mucosités,  tout  en  établissant  le  diagnostic.  On  ne  con- 
fondra pas  la  coloration  jaunâtre  d'un  épanchement  muco-puru- 
lenl  avec  l'accolement  de  la  membrane  au  promontoire,  car  le  stylet 
montre  en  ce  dernier  cas  une  résistance  osseuse. 

PRONOSTIC.  --  Il  est  indiqué  par  l'effet  de  la  douche  d'air,  car 
c'est  uniquement  si  elle  dégage  l'audition  que  l'on  peut  espérer  une 

heureuse  terminaison.  Les  rechutes  sont  très  à  craindre.  La  cause 
intervient  encore  pour  le  jugement  du  pronostic.  Quand  le  catarrhe 
est  entretenu  par  des  tumeurs  adénoïdes,  il  suffit  de  les  enlever  pour 
guérir  en  même  temps  l'oreille  moyenne.  Celui  qui  complique  les 
rhinoses  hypertrophiques  est  plus  tenace.  Le  pronostic  s'améliore 
notablement  si  le  malade  peut  habiter  un  climat  sec  et  d'altitude 
élevée. 

TRAITEMENT.  —  Il  comprend  des  moyens  généraux  et  locaux. 
1°  Traitement  général.  —  11  s'adresse  au  tempérament  du  sujet 
ou  à  ses  diverses  propathies.   Scrofule,  syphilis,  arthritisme  seront 
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combattus  par  les  ressources  habituelles,  et  non  sans  confiance,  car 
ils  peuvent  beaucoup  en  l'espèce.  J'ai  vu  des  malades  guérir  par  l'ad- 
ministration presque  exclusive  du  traitement  antiscrofuleux. 

*2°  Traitement  local.  —  Rendre  la  trompe  perméable  est  une  des 
premières  indications,  car  habituellement  on  est  en  face  d'un  état 
complexe  (catarrhe  tubo-i ympanique) .  Le  moyen  le  plus  commode  à 
employer  tout  d'abord  est  la  douche  avec  la  poire  de  Politzer.  Le 
malade  l'utilisera  matin  et  soir,  tout  en  avalant  des  gorgées  d'eau, 
trois  l'ois  environ  pour  chaque  côté  du  nez.  Elles  décongestionnent 
la  muqueuse  et  favorisent  la  résorption  des  mucosités,  en  les  dépla- 
çant. Les  instillations  d'eau  alcaline  dans  les  trompes  aident  à  la 
désagrégation  de  ces  bouchons  muqueux.  La  douche  d'air  ne  doit 
être  employée  que  si  toute  phase  aiguë  a  cessé  :  autrement  elle  serait 
douloureuse  et  pourrait  accroître  le  mal.  Les  bains  d'air  comprimé 
sont  employés  pour  remplir  la  même  indication. 

Quand  les  parois  tubaires  sont  très  tuméfiées,  la  veine  gazeuse 
n'arrive  pas  à  pénétrer  dans  la  caisse.  On  peut  alors  élargir  momen- 
tanément la  trompe,  en  y  instillant  V  gouttes  environ  de  la  solution 
de  cocaïne  au  dixième.  On  met  en  place  la  sonde  d'Itard  et,  faisant 
incliner  la  tête  du  côté  malade,  on  verse  les  gouttes  dans  le  pavillon 
de  la  sonde.  La  douche  d'air  les  projette  ensuite  dans  la  trompe. 
Ficano  a  vu  que  ces  instillations  peuvent  déterminer  des  accidents 
graves  (vertiges  et  divers  troubles  du  mal  de  mer).  Suarez  de  Men- 
doza  les  a  constatés  de  son  côté. 

Si  le  passage  ne  se  fait  pas  avec  les  moyens  précédents,  on  en  arrive 
à  l'introduction  des  bougies.  Après  avoir  placé  dans  le  pavillon  tubaire 
le  bec  delà  sonde,  on  fait  pénétrer  la  bougie  en  gomme,  plus  souple 
que  celles  qui  sont  en  celluloïd,  sans  oublier  qu'elle  ne  doit  pas  péné- 
trer au  delà  de  4  centimètres,  longueur  maxima  de  la  trompe.  Le 
malade  a  du  reste  bien  la  sensation  que  la  bougie  pénètre  dans  son 
oreille  moyenne.  Ces  sondages  peuvent  être  répétés  tous  les  deux 
jours  environ,  et  la  sonde  peut  être  laissée  en  place  de  quelques 
minutes  à  une  heure.  L'action  des  bougies  est  aidée  par  quelques 
instillations  tubaires  soit  à  la  solution  de  nitrate  d'argent  (  1  p.  20),  soit 
à  celle  de  sulfate  de  zinc  (1  p.  40). 

Les  douches  d'air  arrivent  assez  souvent  à  vider  la  trompe  et  la 
caisse  pleines  de  liquide,  surtout  si  on  emploie  concurremment  les 
douches  médicamenteusss  et  si  on  l'ail  pencher  en  avant  la  tête  du 
sujet.  Elles  réussissent  mieux  chez  reniant,  dont  la  trompe  est  large 
et  chez  qui  les  mucosités  sont  peu  adhérentes. 

Pour  évacuer  la  trompe  et  la  caisse  du  tympan,  on  peut  recourir  à 
['aspiration  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Bonnafont  avec  une 
sonde  introduite  dans  la  trompe  et  une  poire  en  caoutchouc  préala- 
blement comprimée.  Ce  procédé  ne  vide  que  la  trompe.  Soneffel  est 
rendu  plus  efficace  si  on  incline  la   tête  du  côté  sain. 
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Si  le  cas  l'indique,  si  en  particulier  la  cavité  tympanique  est  remplie 
de  liquide  au  tiers  environ,  on  pratique  la  paracentèse  de  la  mem- 
brane. La  myringotomie  sera  faite  en  bas,  suivant  une  ligne  courbe 
à  concavité  supérieure,  pour  que,  le  lambeau  supérieur  se  rétractant, 
rouverlure  ait  ebance  de  persister  plus  longtemps.  L'épreuve  de 
ValsalVa  ou  la  douche  d'air  assurent  l'évacuation  du  tympan.  Hinton 
cl  Scballe  ont  pratiqué  l'aspiration  du  liquide  parle  conduit  auditif. 

Des  lavages  per  tubam  ou  par  l' extérieur,  au  moyen  de  la  canule 
coudée  d'IIarImann,  complètent  l'évacuation  quand  il  est  nécessaire. 

Itard  rccommandail  l;i  solution  suivante  pour  dissoudre  le  secretum 
lym  panique  : 

Sulfate  de  soude 2  grammes. 

Eau   bouillie 100         — 

L'incision  peut  à  la  rigueur  n'être  qu'exploratrice. 

La  thérapeutique  doit  s'appliquer  particulièrement  à  l'état  du  cavum 
et  du  pharynx  (naso-pbaryngites,  adénoïdes,  grosses  amygdales),  point 
de  départ  fréquent  du  catarrhe  tubo-tympanique. 

C'est  principalement  contre  cette  affection  de  l'oreille  qu'une  saison 
hydrominérale  sulfureuse  peut  être  prescrite.  Les  catarrhes  chroniques 
simples  de  la  trompe  et  de  la  caisse  peuvent  être  traités  avantageuse- 
ment parle  humageet  mieux  encore  par  l'application  directe,  à  l'aide 
du  cathétérisme,  de  vapeurs  sulfureuses  sur  les  muqueuses  de  la 
caisse  et  de  la  trompe. 

Ce  traitement  est  très  employé  à  Ludion  et  à  Ax  (Ariège). 

A.  Bronner  préconise  le  procédé  connu  du  massage  du  tympan  et 
des  osselets  avec  des  appareils  aspirateurs.  Sur  un  ensemble  de  64  cas, 
il  n'a  eu  que  20  améliorations  certaines.  Cinq  fois  la  guérison  fut  défi- 
nitive, sept  fois  elle  persista  une  ou  deux  semaines  :  huit  fois  elle  fut 
plus  courte  encore  (1). 

III-  —  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SÈCHE. 

(sclérose  tympanique). 

C'est  un  des  cas  les  plus  habituels  de  la  pratique  otologique,  comme 
aussi  l'un  des  plus  rebelles.  Elle  est  désignée  par  des  noms différentsi 
mais  qui  Ions  marquent  sa  nature  scléreuse  :  sclérose  de  la  caisse, 
catarrhe  sec  de  V oreille  mo g enne  (Trôltsch),  otite  interstilielle  ou  sclé- 
rémaleuse  (Duplay),  processus  adhésifs  de  Voreille  mogenne  (Politzer). 

Débute  d'emblée  el  marche  presque  fatalement  à  la  rigidité  de  la 
muqueuse  el  à  l'immobilisation  de  la  chaîne  des  osselets  par  le  déve- 

(1)  Thomas  Barr,  Brit.  med.  Jmirti.,  avr.  1888.  —  Suarez  de  Mendoza,  Accidents 
cocaïniques  par  instillation  dans  la  caisse  {Soc.  fr.  d'olol.,  1N89,  p.  397).  —  Bron- 
ner (A.),  Le  massage  de  l'otite  moyenne  chronique  [Brit.  med.  Journ.,  24  mai  1890U 
—  Hartmann,  Maladies  de  l'oreille,  1890.  —  Miot  et  Baratoux,  Maladies  de 
l'oreille  et  du  nez,  1894. 
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loppement  d'adhérences  membraneuses.  Elle  succède  cependant  quel- 
quefois aux  diverses  lympanites  déjà  étudiées. 

ÉTIOLOGIE.  —  On  peut  distinguer  les  scléroses  qui  agissent  par 
modification  de  l'organisme  dans  son  ensemble  (causes  générales)  et 
celles  qui  ont  une  action  directe  sur  l'organe  de  l'ouïe  (causes 
locales). 

Au  nombres  des  premières,  nous  mentionnerons  l'hérédité.  Une  fois 
sur  quatre,  c'est  là  qu'il  faut  rechercher  la  raison  des  tympano-sclé- 
roses.  L'arlliritisme,  sous  ses  diverses  formes,  se  trouve  chez  presque 
tous  les  scléreux,  et,  si  l'on  se  rappelle  la  remarque  de  Toynbee,  que 
la  caisse  se  comporte  en  pathologie  comme  une  cavité  séreuse,  on  ne 
sera  pas  surpris  de  la  trouver  souvent  atteinte  au  cours  de  cette 
dyserasie.  C'est  surtout  chez  l'adulte  qu'elle  se  révèle,  bien  qu'à  cer- 
tains indices  il  soit  facile  de  comprendre  qu'elle  existait  déjà  depuis 
longtemps  à  l'étal  latent.  Une  grossesse  peut  la  faire  apparaître.  En 
tout  cas,  le  mal  s'aggrave  à  toutes  les  grossesses  successives. 

Comme  influence  locale  directe,  on  note  l'existence  antérieure 
d'otites  catarrhales  simples  ou  les  divers  états  inflammatoires  du  nez 
cl  du  rhino-pharynx  (rhinites  atrophiques,  syphilis,  mal  de  Bright). 

L'influence  de  l'humidité  est  des  plus  manifestes  (habitations  des 
vallées,  du  bord  de  la  mer).  Il  est  d'expérience  que  les  scléreux 
reviennent  chaque  fois  plus  sourds  d'un  séjour  à  la  mer. 

Les  maladies  des  dents,  de  l'estomac,  de  l'utérus,  le  froid  aux  pieds 
habituel  déterminent  dans  l'extrémité  céphalique  des  congestions 
d'ordre  réflexe  qui  aident  au  développement  de  la  sclérose  tympanique. 

Le  tabac  et  surfout  l'alcool  entretiennent  dans  l'arrière-bouche  un 
étal  inflammatoire  qui,  se  propageant  aux  trompes,  active  le  processus 
scléreux  de  la  caisse. 

Tillaux  indique,  connue  cause  prédisposante,  la  rectitude  et  l'élar- 
gissement du  conduit  auditif,  {tarée  que  la  caisse  serait  en  ce  cas 
plus  exposée  aux  transitions  brusques  de  température. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  sont  un  peu  différentes, 
suivant  que  la  sclérose  est  consécutive  à  une  otite  ou  qu'elle  s'est 
installée  d'emblée. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  surtout  des  fausses  membranes.  Sur 
un  total  de  1 189  autopsies,  Toynbee  a  constaté  "271  fois  leur  présence. 
Ces  pseudo-membranes  vont  d'une  paroi  à  l'autre  de  la  caisse,  où  elles 
relient  à  la  paroi  l'osselet  qui  en  est  le  plus  proche.  Elles  sont  rares 
ou  multipliées,  au  point  d'envelopper  toute  la  chaîne  des  osselets 
qui  se  trouve  enfouie  dans  leur  épaisseur.  Exceptionnellement,  on 
trouve,  baignant  ces  néomembranes,  une  petite  quantité  de  liquide* 
Quand  elles  ont  subi  l'infiltration  calcaire,  la  chaîne  est  immobilisée. 

On  discute  encore  si  ii-  l'origine  de  ces  dépôts  membraneux.  Hintou 
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ci  Politzer  y  voient  un  vestige  île  tissu  gélatiniforme  qui  remplit  la 
caisse  chez  l'embryon.  Avec  Gradenigo  (de  Turin),  Miot  et  Baratoux 
admettent  cette  interprétation  pour  les  adhérences  qui  laissent  libre  la 
membrane  et  qui  ont  pu  subir  ultérieurement  le  processus  scléreux  ; 
mais  on  ne  peut  refuser  une  origine  simplement  inflammatoire  à 
celles  qui  attachent  la  l'ace  profonde  de  la  membrane  tympanique  à 
divers  points  des  parois  delà  caisse.  Elles  succèdent  à  des  tympanites 
aiguës  ou  chroniques. 

Dans  le  deuxième  ordre  de  laits  où  la  sclérose  s'est  installée  d'em- 
blée, les  altérations  sont  plus  caractéristiques.  La  muqueuse  s'épais- 
sit nn  peu  cl  devient  rigide,  envahie  par  le  processus  fibreux.  Son 
irrigation  sanguine  est  amoindrie,  parce  (pie  la  lumière  des  vaisseaux 
se  rétrécit,  la  tunique  externe  étant  envahie  de  fibres  conjonctives. 
Les  couches  profondes  de  la  muqueuse  subissent  la  transformation 
calcaire  ;  des  hyperostoses  se  développent  même  sur  les  parois 
osseuses. 

Pour  constater  ces  altérations  dans  les  autopsies,  on  les  cherchera 
sur  la  paroi  profonde  de  la  caisse,  au  voisinage  des  deux  fenêtres 
(ovale  et  ronde). 

La  chaîne  des  osselets  subit  l'ankylose  fibreuse  ou  osseuse,  suivant 
le  degré  ou  l'ancienneté  de  l'affection.  Ces  soudures  se  font  princi- 
palement à  l'articulation  de  l'étrier  avec  la  fenêtre  ovale  (stapédo- 
vestibulaire).  Plus  rarement,  elles  existenlà  l'articulation  de  l'enclume 
avec  Tel  lier  (incudo-slapédale).  Toynbee  ne  l'a  constaté  que  deux 
fois  sur  1  149  autopsies.  Lorsqu'il  y  a  simplement  ankylose  fibreuse 
de  l'él  rier,  la  sclérose  a  envahi  le  ligament  annulaire,  ou  même,  d'après 
Politzer,  il  s'est  fait  autour  de  l'articulation  un  entassement  de 
fausses  membranes  (ankylose  périphérique)  ;  il  persiste  encore  un 
peu  de  mobilité.  Les  osselets  sont  parfois  accolés  aux  parois  tympa- 
niques  et  enserrés  dans  leur  manchon  de  muqueuse  sclérosée  ;  on  a 
noté  leur  subluxation  (Théobald).  Si  l'ankylose  est  osseuse,  on  con- 
state  l'hyperoslose  de  la  platine  de  l'étrier  et  du  pourtourde  la  fenêtre 
ovale  [pelvis  ovalis).  Des  stalactites  osseuses  fixent  l'étrier  autour  *\r 
celle  fenêtre.  Aucune  mobilité  ne  persiste  ;  ily  a  synostose  complète. 
Ici,  comme  dans  les  grandes  articulations,  nous  trouvons  les  deux 
types  d'ankylose  (centrale  el  périphérique). 

La  membrane  du  tympan,  selon  les  cas,  se  montre  indemne,  avec 
sa  translucidité  normale  ou  opaque,  à  cause  de  la  transformation 
scléreuse  qu'elle  a  subie.  L'opacification  marche  de  la  périphérie  au 
centre,  si  bien  qu'il  n'esl  pas  rare  de  voir  une  membrane  grisâtre  au 
pourtouret  translucide  au  centre.  A  la  longue,  peuvent  se  former 
des  infiltrat  ions  graisseuse,  calcaire  on  ostéoïde,  qui  affectent  le  plus 
souvent  la  ligure  d'un  croissant  dont  la  concavité  regarde  le  centre 
de  la  membrane.  Le  manche  du  marteau,  plus  ou  moins  porté  en 
arrière  el  en  dedans,  se  montre  en  raccourci,  tandis  que  son  apophyse 
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externe  proémine  sous  forme  d'une  petite  saillie  blanchâtre.  L'aspect 
de  la  membrane  ne  renseigne  pas  exactement  sur  l'état  de  la  caisse. 
Celle-ci  peut  être  relativement  indemne  avec  une  membrane  très 
altérée  et  vice  versa. 

Dans  le  fond  de  la  caisse,  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  subit  à 
peu  près  les  mêmes  modifications,  épaississement  fibreux,  etc.  Le 
cadre  osseux  de  sa  niche  peut  être  hyperostosé,  au  point  que  la 
fenêtre  est  rétrécie  ou  même  obstruée  complètement. 

Les  muscles  de  la  chaîne  (muscles  du  marteau  et  de  l'étrier)  su- 
bissent quelquefois  la  transformation  fibro-graisseuse  et  même  cal- 
caire (Wreden,WeberLiel).  Leurs  tendons  sont  rétractés,  et  c'est  une 
des  causes  qui  attirent  en  haut  et  en  arrière  le  manche  du  marteau. 

La  trompe  d'Eustache  est  le  plus  ordinairement  élargie.  C'est  seu- 
lement dans  les  cas  où  l'affection  succède  à  des  tubo-tympanil.es 
catarrhales  que  des  épaississement  s  pouvant  rétrécir  les  trompes 
se  sont  formés. 

La  mastoïde  subit  en  même  temps  un  processus  de  condensation 
osseuse  qui  diminue  la  capacité  de  ses  cellules  ou  la  transforme  en 
une  masse  compacte,  éburnée  (Duplay). 

La  sclérose  s'étend  souvent  à  l'oreille  interne,  où  elle  atrophie  la 
membrane  basilaire,  les  vaisseaux  artériels  elle  vaisseau  spiral. 

Cette  forme  d'otite  envahit  habituellement  les  deux  oreilles. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Symptômes  subjectifs.  —  Les  deux 
symptômes  majeurs,  ceux  pour  lesquels  viennent  consulter  les  malades 
sont  :  la  surdité  et  les  bruits  anormaux.  Le  vertige  s'observe  moins 
habituellement. 

La  surdité  lient  surtout  à  la  rigidité  de  la  chaîne  des  osselets.  Elle 
se  présente  avec  des  modalités  différentes.  Tel  malade  entendra  bien 
sa  montre  et  mal  la  parole  ;  tel  autre,  qui  ne  pourra  pas  suivre  une 
conversation,  percevra  un  bruit  éloigné,  ou  un  bruit  faible  comme 
la  chute  d'une  épingle.  D'une  manière  générale,  la  surdité  est  plus 
prononcée  pour  les  sons  graves  :  ainsi  s'explique  que  les  scléreux 
entendent  mieux  les  voix  de  femmes  et  d'enfants,  qui  sont  plus 
élevées.  Les  conditions  qui  déterminent  des  poussées  congestives  ou 
inflammatoires  locales  aggravent  momentanément  cette  surdité.  Les 
plus  connues  sont  lès  catarrhes  nâso-pharyngiens  contractés  dans 
les  pays  humides  ou  au  bord  de  la  mer,  les  chaleurs  excessives,  l'abus 
du  travail  cérébral,  le  froid  aux  extrémités  inférieures.  V  signaler 
encore  les  congestions  céphaliques  qui  déterminent  la  venue  des 
règles,  le  travail  de  la  digestion,  la  constipation,  l'administration 
du  sulfate  de  quinine  ou  du  salicylate  de  soude. 

L' y  accommodation  est  troublée.  Les  sujets  entendent  bien  qu'on 
parle  autour  d'eux,  mais  ils  ne  parviennent  plus  à  distinguer  les 
syllabes.  Leur  gêne  est  grande,  surtout  s'ils  se  trouvent  mêlés  à  une 
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conversation  générale  ;  dans  un  dîner  par  exemple,  ils  n'entendent 
plus  qu'un  murmure  confus.  Leur  oreille  se  fatigue  vite,  la  surdité 
allant  croissant,  mais  s'ils  s'éloignent  quelques  minutes  du  bruit 
ambiant,  ils  peuvent  mieux  entendre  à  nouveau.  Il  semble  que 
l'oreille  amoindrie  ait  perdu  l'endurance.  Cette  fatigue  de  l'accommo- 
dation, qu'on  trouve  aussi  dans  le  globe  oculaire  et  dans  le  fonction- 
nement du  nez  et  du  larynx,  pourrait  prendre  le  nom  d'otocopose 
(û>toç,  oreille,  et  xomosiç,  fatigue). 

Quelques  sujets  ont  perdu  la  faculté  de  distinguer  de  quelle  direc- 
tion leur  parvient  le  bruit  (paracousie  de  lieu).  Un  de  mes  clients, 
grand  chasseur,  se  plaignait  de  ne  plus  percevoir  si  la  chasse  était  à 
droite  ou  à  gauche. 

D'autres  ont  la  garacousie  de  Willis  ou  surdité  paradoxale.  Ils 
entendront  mieux  au  milieu  du  bruit,  dans  un  train  en  marche  ou 
dans  une  voiture,  sans  doute  parce  que  les  trépidations  mobilisent 
leurs  osselets. 

Les  bruits  o tiques  anormaux,  souvent  désignés  sous  le  nom  de 
bourdonnements,  constituent  un  symptôme  des  plus  importants  pour 
le  diagnostic,  en  même  temps  que  des  plus  graves  pour  le  pronostic, 
car  bien  des  malades  accepteraient  encore  d'être  sourds,  qui  ne  peu- 
vent supporter  les  bruits  obsédants  qu'ils  ont  dans  les  oreilles.  Ils 
s'expliquent  soit  par  la  pression  qu'exerce  sur  la  fenêtre  ovale  l'étrier 
refoulé  en  dedans,  soit  par  l'extension  au  labyrinthe  du  processus 
scléreux. 

Leur  caractère  varie  presque  à  l'infini.  Souvent  il  s'approche  plus 
ou  moins  de  la  syllabe  djii,  qui  semble  plus  particulièrement  être 
entendue  quand  il  y  a  ankylose  des  osselets. 

Mais,  autour  de  ce  type  commun,  que  de  variétés  individuelles  ! 
Chaque  malade  indique  une  comparaison  différente  (jet  de  vapeur,  fuite 
d'un  bec  de  gaz,  bourdonnements  de  frelons,  eau  en  ébullition,  etc.). 
Le  malade  ne  les  entend  pas  seulement  dans  ses  oreilles,  mais 
encore  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  ou  dans  toute  la  tête. 
À  ces  bruits  d'origine  tympanique  peuvent  s'en  ajouter  d'autres,  qui 
apparl  iennent  plutôt  à  l'obstruction  tubaire  (murmure  de  lamer,  bruit 
des  giands  coquillages).  Ce  seront  encore  des  bruits  synchrones  à  la 
diastole  artérielle,  intermittents,  attribuables  au  passage  difficile  du 
sang  dans  les  vaisseaux  oliques  rétrécis  par  péri-artérite.  Si  le  laby- 
rinthe e>l  aussi  scléreux,  des  bruits  musicaux  se  font  entendre  (sons  de 
cloches,  etc.  .  Quelques  sujets  entendront  mêmedesvoix.  C'était  le  oas 
d'une  malade  que  j'ai  examinée  ;  son  oreille  droite  entendait  un  bruit 
de  fêle  foraine  el  la  gauche  percevait  la  plainte  :  «  Oh  !  là  !  là  !  »  on 
«  Oh  !  maman  !  »  De  là  à  l'hallucination,  la  distance  est  faible,  el  les 
nerveux  la  franchissent  souvent.  Ces  divers  bruits  peuvent  coexister 
et  être  plus  tenaces  les  uns  que  les  autres,  si  bien  qu'on  guérit  les  uns 
sans  pouvoir  atténuer  les  autres. 
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Comme  autres  symptômes  subjectifs,  il  reste  à  mentionner  la  sen- 
sation de  resserrement  ou  de  plénitude,  que  les  malades  éprouvent 
dans  l'oreille  ou  dans  la  tète,  les  vertiges,  les  névralgies  faciales, 
l'inaptitude  au  travail,  la  diminution  de  la  mémoire,  et,  comme  abou- 
tissant, la  lypémanie,  qui  leur  conseille  parfois  le  suicide. 

Politzer  a  remarqué  que  les  manifestations  symptomaliques  (sur- 
dité, tintouins,  etc.)  ne  sont  pas  en  proportion  exacte  avec  le  degré 
des  altérations  pathologiques. 

2°  Symptômes  objectifs.  —  Le  conduit  auditif  externe  est,  chez 
ces  malades,  souvent  élargi,  à  peau  sèche  ou  pityriasique. 

La  membrane  tympanique  sera  normale  ou  scléreuse.  Alors  elle  se 
montre  grisâtre  et  opaque,  en  totalité,  ou  seulement  par  places,  et 
c'est  principalement  la  périphérie  qui  est  blanchâtre.  Parfois,  on  y 
trouve  des  dépôts  calcaires  ou  adipeux,  affectant  la  forme  d'un  crois- 
sant, dont  la  concavité  regarde  le  centre  de  la  membrane. 

Le  stylet  coudé  qui  explore  cette  membrane  la  trouve  tendue  et 
quelquefois  anesthésiée. 

Ces  synéchies  se  sont  quelquefois  produites  entre  la  face  profonde 
de  la  membrane  et  les  parois  de  la  caisse.  Elles  se  traduisent  par  des 
opacités  en  forme  d'étoiles  sur  la  membrane.  A  signaler  aussi  les 
plaques  atrophiques,  constituées  par  un  amincissement  pathologique 
et  circonscrit  de  la  membrane  qui  proémine  endehors,  ou  rentre  vers 
la  caisse,  sous  Faction  du  spéculum  pneumatique  de  Siegle. 

Le  manche  du  marteau  est  relevé  en  dedans  et  en  arrière.  Son  apo- 
physe externe,  proéminente  en  dehors,  frappe  le  regard,  dès  qu'on 
examine.  De  cette  apophyse  externe  se  détachent,  en  avant  et  en 
arrière,  deux  plicatures  arciformes  (plis  antérieur  et  postérieur).  Ils 
résultent  de  l'enfonçure  des  parties  centrales  de  la  membrane.  Avec 
le  cadre  tympanique,  ils  circonscrivent  la  membrane  flaccide  de 
Shrapnell. 

Pratique-t-on  la  douche  d'air  avec  la  sonde  d'Ilard  ?  les  sensations 
perçues  varient.  Tantôt  le  médecin  entendra  des  râles  muqueux  par 
le  tube  otoscope  qui  relie  son  oreille  à  celle  du  sujet  malade.  Ils 
indiquent  que  des  mucosités  encombrent  la  trompe.  Tantôt,  si  ce  canal 
de  communication  est  élargi  et  sec,  comme  il  arrive  d'habitude,  ce 
seront  des  souffles  tubaires  ou  amphoriques. 

Le  diapason  mis  sur  levertexesl  mieux  entendu  de  l'oreille  la  plus 
seléreuse  (('preuve  de  Weber). 

MARCHE.  —TERMINAISONS.  —  La  marche,  insidieuse  au  début, 
est  fatalement  progressive.  Quand  le  malade  reconnaît  qu'il  commence 
à  perdre  l'ouïe,  ce  que  son  entourage  a  remarqué  avant  lui,  l'affection 
esl  déjà  solidement  installée.  Favorisés  son!  ceux  (pie  préviennent  du 
danger  les  bourdonnements  ou  autres  bruits  ento tiques,  car,  suivant 
les  cas,  ce  sont  les  bruits  ou  la  dyséeée  qui  se  montrent  d'abord.  I-<  >5 
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deux  oreilles  sont  prises  le  plus  souvent  à  des  degrés  différents. 
Toute  inflammation  intercurrente  du  rhino-pharynxoude  la  trompe 
aggrave  l'affection.  Elle  met  plus  ou  moins  de  temps  à  évoluer,  de  un 
à  vingt  et  trente  ans.  Elle  aboutit,  à  la  longue,  à  la  sclérose  labyrin- 
t nique.  La  panotite  est  alors  constituée  et  la  surdité  est  complète. 

DIAGNOSTIC.  —  Quand  on  soupçonne  la  sclérose  tympanique, 
d'après  le  récit  du  malade  parlant  de  sa  surdité  et  de  ses  bruits 
d'oreille,  il  faut  d'abord  s'assurer  qu'on  n'a  pas  affaire  à  une  affec- 
tion similaire  comme  : 

1°  Une  otite  moyenne  catarrhale.  En  ce  cas,  la  membrane  est  plus 
terne,  des  bulles  d'air  se  montrent  sous  elle  après  l'insufflation  par  la 
trompe  ;  celle-ci  révèle  l'existence  de  mucosités  intratubaires.  Enfin, 
surtout,  l'affection  est  moins  ancienne  et  de  marche  plus  rapide.  Dans 
la  sclérose,  la  membrane  de  Shrapriell  reste  mobile  sous  le  Siegle, 
tandis  qu'elle  est  soudée  au  col  du  marteau  dans  le  catarrhe  hyper- 
trophique; 

2°  Une  otite  interne  labyrinthique.  Celle-ci  se  caractérise  par  les 
vertiges.  Le  diapason-vertex  est  mieux  perçu  par  la  bonne  oreille. 
L'épreuve  de  Rinne  est  positive.  Les  antécédents  (syphilis,  tabès) 
éclairent  aussi  le  diagnostic.  La  disparition  de  l'audition  des  sons 
graves  est  un  signe  de  sclérose  labyrinthique  ; 

3"  La  surdité  nerveuse  se  reconnaît  à  l'absence  des  lésions  consta- 
tâmes, au  manque  de  bourdonnements,  à  l'apparition  ou  à  la  cessa- 
tion brusques  de  la  surdité. 

Le  diagnostic  positif  étant  établi,  il  reste  à  ^se  prononcer  sur  l'état 
des  diverses  parties. 

Y  a-t-il  ankylose  des  osselets  ?  On  le  saura  par  l'emploi  du  spé- 
culum pneumatique  ou  par  l'épreuve  des  pressions  centripètes  de 
Gellé.  Pour  apprécier  le  degré  de  mobilité  de  l'étrier,  Schwartze 
incise  la  membrane  et  va  toucher  directement  l'osselet. 

Le  labyrinthe  est-il  intéressé  ?  C'est  par  la  constatation  de  bruits 
musicaux  (cloches,  chants  d'oiseaux)  et  par  l'enquête  aux  diapasons 
qu'on  sera  fixé. 

PRONOSTIC.  —  Toujours  grave,  mais  avec  des  degrés.  Le  traite- 
ment peut  arrêter  le  processus  ou  même  le  faire  rétrocéder,  mais, 
comme  il  est  impossible  de  se  prononcer  dès  le  premier  examen,  on 
remettra  son  jugement  à  quelques  semaines,  lorsqu'on  aura  pu 
apprécier  le  résultat  de  l'intervention  thérapeutique. 

De  prime  abord,  on  peut  considérer  comme  d'un  pronostic  fâcheux 
la  tympano-sclérose  des  héréditaires  ou  des  vieillards,  celle  des 
arthritiques,  celle  où  la  perception  osseuse  est  mauvaise  et  lés  bruits 
intenses,  continus.  Au  contraire,  l'espoir  est  permis  si  le  labyrinthe 
est  indemne,  si  les  premiers  efforts  de    traitement  donnent  un  ré- 
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sultat.  L'aforme  qui  succède  aux  tympanites  suppurées  comporte  un 
moins  fâcheux  pronostic.  Il  en  est  de  même  si  on  découvre  une  affec- 
tion naso-pharyngienne  causale  sur  laquelle  on  puisse  agir.  Gellé  a 
démontré  que  l'audition  peut  être  conservée  malgré  l'ankylose  de 
rétrier. 

TRAITEMENT-  —  Les  moyens  à  utiliser  contre  la  sclérose  tympy- 
nique  se  divisent  en  traitement  général  et  en  traitement  local. 

1°  Traitement  général.  —  On  place  le  malade  dans  les  meilleures 
conditions  hygiéniques  possibles.  La  suppression  des  excès  céré- 
braux ou  autres  s'impose.  On  cherche  si  le  malade  n'est  pas  syphili- 
tique ou  arthritique,  pour  agir  sur  son  état  diathésique. 

Deux  médicaments  ont  une  certaine  action  sur  la  sclérose  tympa- 
nique  ce  sont  l'iode  et  le  mercure. 

Le  premier  s'administre  sous  la  forme  d'iodure  de  sodium,  moins 
fatigant  pour  le  malade  que  l'iodure  de  potassium.  L'administrera 
dose  faible,  mais  continue.  Le  malade  prendra  tous  les  jours,  pendant 
plusieurs  périodes  de  quinze  jours,  une  cuillerée  à  café  de  la  solu- 
tion : 

Iodure  de  sodium 10  grammes. 

Eau  distillée 200        — 

Toynbee  a  montré  les  bons  effets  du  calomel  cl  du  sublimé.  Il 
faisait  prendre,  chaque  jour,  pendant  plusieurs  mois,  3  centigrammes 
de  calomel  ou  4  milligrammes  de  sublimé.  Baratoux  administre  le 
sublimé  par  voie  hypodermique.  Il  recommande  la  formule  : 

Bichlorure  de  mercure. 50  centigrammes. 

Chlorure  de  sodium 10        — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 10         — 

Eau  distillée 50  grammes. 

X  gouttes  en  injection  sous-cutanée. 

2°  Traitement  local.  —On  recommande  fréquemment  les  insuffla- 
tions d'air  par  la  I  rompe  d'Eustache,  au  moyen  de  la  sonde  d'Itard, 
pour  désobstruer  le  canal,  s'il  y  a  lieu,  mais  surtout  pour  remettre 
dans  la  cavité  tympanique  la  quantité  d'air  nécessaire  qui  y  l'ait 
défaut  partiellement  et  mobiliser  la  chaîne  des  osselets  par  l'irrup- 
tion brusque  de  l'air  qui  refoule  en  même  temps,  en  dehors,  la  mem- 
brane tympanique  rétractée  en  dedans.  Le  moyen  est  un  peu  fatigant 
pour  le  malade,  mais  il  est  très  utile  au  début  du  traitement.  L'in- 
tervention du  médecin  est  indispensable  chaque  fois,  car  bien  peu  de 
malades  arrivent  à  se  passer  la  sonde  d'Itard  eux-mêmes. 

C'est  alors  qu'on  peut  leur  prescrire  une  poire  de  Politzer  avec 
orifice  sur  le  côté  de  la  poire  et  embout  recouvert  de  caoutchouc). 
Avec  cel  appareil,  les  malades  maintiennent  plus  aisémenl  cl  aug- 
mentée même  les  résultats  acquis  par  la  sonde,  en  prat  npianl  trois 
Chirurgie.  XVIII.  23 
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insufflations  en  moyenne,  matin  et  soir,  dans  chaque  côté  du  nez. 
On  suspendra  les  insufflations  au  bout  de  vingt-cinq  jours  environ, 
pour  ne  pas  fatiguer  l'oreille,  puis  on  y  reviendra  :  si,  dès  les  pre- 
mières séances  le  mal  s'aggravait,  il  faudrait  y  renoncer  immédia- 
tement. 

Les  insufflations  médicamenteuses  ont  pour  but  d'adjoindre  à 
l'action  mécanique  du  moyeu  précédent  un  effet  thérapeutique  direct 
sur  les  muqueuses.  Les  vapeurs  les  plus  usitées  sont  celles  de  chlor- 
hydrate d'ammoniaque  (Triquet),  d'iode,  d'éther  sulfurique  (Itard), 
d'éther  iodoformé,  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  à  l'état  naissant 
(Politzer),  de  menthol,  d'iodure  d'éthyle  (Burckhardt-Mérian),  d'hy- 
drogène (Lœwenberg). 

Divers  appareils  sont  utilisés  pour  les  injections  médicamenteuses. 
Je  citerai  la  poire  à  chlorhydrate  d'ammoniaque  de  Politzer;  de 
l'eau,  quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique,  un  peu  d'ammoniaque 
y  sont  disposés  séparément  pour  réaliser  l'état  naissant  au  moment 
de  l'insufflation. 

A  citer  également  les  capsules  à  insufflation  en  verre  et  remplies 
de  ouate,  sur  laquelle  on  dépose  le  liquide. 

Nous  avons  aussi  les  petits  pulvérisateurs  simples,  agencés  d'après 
le  système  de  Richardson,  le  grand  appareil  de  Bonnafont  et  celui  de 
Miot  à  réservoir  central  et  ballons  multiples,  enfin  le  petit  ballon  à 
chlorhydrate  d'ammoniaque  de  Baratoux. 

Les  insufflations  médicamenteuses  doivent  être  pratiquées  trois 
fois  par  semaineen  moyenne,  selon  la  tolérance  du  malade.  A  chaque 
séance,  on  fera  cinq  à  six  insufflations  ;  le  traitement  sera  poursuivi 
pendant  un  ou  deux  mois  environ. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  depuis  que  Guyot  eut  l'idée  d'in- 
jecter de  l'eau  tiède  dans  les  trompes  d'Eustache.  On  les  pratique 
avec  divers  liquides,  dont  voici  les  formules  : 

Chlorhydrate  d'ammoniaque 1  gramme. 

Eau  distillée 30  grammes. 

OU 

Iodure  de  potassium 1  gramme. 

Eau  distillée 30  grammes. 

OU 

Potasse  caustique 0"?r,05 

Eau  bouillie 20  grammes . 

(Shwartze.) 
OU 

Bicarbonate  de  soude 1  gramme. 

Glycérine 2  grammes. 

Eau  bouillie 20        — 

(Politzer.) 

Ces  diverses  injections  sont  assez  douloureuses  et  ont  quelque- 
fois déterminé  de-  poussées  aiguës.  On  ne  les  emploiera  qu'avec 
réserve. 
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Les  injections  de  cocaïne  ne  sont  pas  sans  danger.  Dans  un  cas  où 
il  avait  injecté  V  gouttes  d'une  solution  à  5  p.  100,  Schwabach  a 
constaté  des  vertiges  qui  revinrent  trois  jours  durant.  Suarez  de  Men- 
doza  a  fait  la  même  observation. 

Delstanche  a  prôné  les  injections  massives  de  vaseline  liquide.  On 
en  introduit  quelques  gouttes  dans  la  sonde  d'Itard,  et  on  insuffle 
avec  la  poire  au  moment  où  le  malade  déglutit.  Le  liquide  est  de  la 
sorte  projeté  en  pulvérisation  sur  les  parois  de  la  caisse.  En  même 
temps,  le  tube  otoscope  est  mis  entre  l'oreille  du  malade  et  celle  du 
médecin  pour  apprécier  ce  qui  se  passe  dans  la  caisse.  Hinton  pense 
que  l'amélioration  obtenue  tient  surtout  à  la  dissolution  des  muco- 
sités qui  encombrent  la  trompe,  car  les  lésions  de  la  caisse  sont 
difficilement  modifiables.  Les  inconvénients  de  ces  injections  sont 
une  sensation  de  plénitude  dans  l'oreille,  quelques  douleurs  ou  même 
l'augmentation  temporaire  de  la  surdité,  des  tintouins.  Dans  des  cas 
particulièrement  malheureux,  on  a  vu  des  mastoïdites  ou  des  phlé- 
bites du  sinus. 

Ces  diverses  interventions /?<?/•  iubam  peuvent  être  empêchées  par 
un  rétrécissement  de  la  trompe  ou  son  engouement  par  des  muco- 
sités. On  doit  alors  introduire  des  bougies.  Mettant  en  place  la  sonde 
d'Itard,  on  y  fait  pénétrer  une  bougie  fine,  qui  entre  dans  la  trompe 
et  détermine  une  douleur  nette  quand  elle  est  parvenue  dans  la 
caisse.  L'insufflation  ou  l'injection  pratiquée  avec  cette  désob- 
struction  par  la  sonde  réussit  mieux.  E.  Ménière  recommande  les 
bougies,  non  seulement  pour  explorer  et  dilater  la  trompe,  mais 
aussi  pour  y  porter  des  substances  médicamenteuses.  Il  recommande 
particulièrement  la  solution  iodo-iodurée. 

Gohen-Kysper  (1)  a  essayé  sans  grand  succès  l'introduction  dans 
la  caisse  de  ferments  digestifs  susceptibles  de  dissoudre  l'albumine 
(papayotine,  pepsine).  Bruhl  a  recommandé  le  traitemeut  thy- 
roïdien. 

On  a  conseillé,  dans  ces  derniers  temps,  les  cathélérismes  d'air 
chaud  comme  traitement  de  la  sclérose  tympanique. 

D'origine  américaine  et  préconisé  par  Enslee,  Seelye,  Daks,  etc., 
ce  traitement  est  peu  employé  en  Europe,  et  cet  insuccès  parait 
surtout-  dû  à  la  défectuosité  de  l'instrumentation.  Cependant  il  est 
devenu  facilement  réalisable,  grâce  à  l'appareil  électrique  de  Becks. 

Cet  appareil  est  Constitué  par  un  manchon  métallique  de  forme 
cylindrique,  dans  l'intérieur  duquel  se  trouve  une  lampe  électrique  de 
haute  tension,  destinée  à  chauffer  l'air  qui  passe  à  la  surface.  Celle 
enveloppe  métallique  est  en  rapport,  outre  la  source  d'électricité, 
d'une  part  avec  la  source  d'air  sous  pression  et,  d'autre  part  à  l'autre 
extrémité,  avec  une  sonde  d'Itard.  On  peut  employer  comme  source 

(1)  Cohen-Kyspeb,  Areh.  ofOlol.,  Bd.  XXVI,  a»  2,  [897. 
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d'air  comprimé  soit  l'appareil  à  acide  carbonique  avec  manomètre 
des  dentistes,  soit  la  poire  de  Politzer,  soil  différents  antres  appareils 
imaginés  en  Amérique, 

Le  dispositif  de  Sonel  (de  Lyon)  est  constitué  par  une  poire  de 
Politzer  de  fort  calibre,  mue  par  une  pédale  qui  est  actionnée  soit 
par  l'opérateur,  soit  par  un  aide.  La  pression  ainsi  fournie  et  me- 
surée au  manomètre  après  son  passage  dans  l'appareil  de  Bocks  est 
identique  à  la  pression  fournie  parla  poire  de  Politzer  actionnée  par 
la  main. 

Un  interrupteur  placé  sur  le  manche  de  l'appareil  permet  de  faire 
varier  le  degré  de  chaleur.  On  peut  employer  comme  sonde  soit  la 
sonde  d'Itard  ordinaire,  soit  la  sonde  de  Chambens  et  Inskeep,  com- 
posée d'un  cathéter  d'argent  recouvert  de  caoutchouc. 

Le  Dp  Bernoud,  qui  a  traité  plusieurs  malades  par  cette  méthode,  a 
obtenu  des  résultats  appréciables.  Certains  malades  chez  lesquels 
les  cathétérismes  ordinaires  n'avaient  rien  donné  ont  vu  leurs  bour- 
donnements diminuer,  voire  même  disparaître  et  leur  audition 
augmenter  (1). 

Un  autre  moyen  d'agir  sur  la  caisse  et  sur  la  membrane  tympa- 
nique  en  particulier  est  de  recourir  au  masseur  du  tympan.  Ce  petit 
appareil  est  une  simple  pompe  aspirante  et  foulante  adaptée  à  un 
tube  muni  lui-même  d'un  embout  qu'on  place  dans  le  conduit 
auditif.  Par  ce  moyen,  le  malade,  raréfiant  et  condensant  tour  à  tour 
l'air  dans  son  conduit  auditif  externe,  attire  en  dehors  ou  refoule  en 
dedans  la  membrane.  Les  osselets  peinent  être  mobilisés  ainsi.  Il 
faut  que  l'embout  auriculaire  soit  ovalaire  et  recouvert  de  caout- 
chouc, afin  d'entrer  à  frottement  dans  le  conduit.  Faire  mettre  au 
malade,  deux  fois  par  semaine  environ,  dans  son  oreille,  V  ou 
VI  gouttes  de  glycérine  neutre  le  soir,  pour  que  sa  membrane  tympa- 
nique  s'assouplisse  un  peu.  Le  masseur  de  Delstanche  (fig.  130)  est 
plus  commode  pour  l'auriste.  Certains  malades  se  trouvent  mieux  de 
ces  massages  spéciaux  que  des  insufflations  d'air  par  la  trompe. 

La  sonde  à  ressort  de  Lucae  est  un  bon  instrument  pour  le  mas- 
sage direct  de  la  chaîne  des  osselets  de  l'oreille.  Cependant  son 
emploi  est  douloureux  pour  le  malade,  et  c'est  pour  éviter  celte  dou- 
leur que  le  Dr  Kœnig,  tout  en  conservant  la  sonde  de  Lucae,  a  ima- 
giné la  technique  suivante  : 

La  cupule  qui  est  au  bout  de  la  sonde  et  qui  est  destinée  à  coiffer 
le  processus  brevis  du  marteau  est  plongée  dans  de  la  paraffine 
fondue,  pendant  quelques  secondes.  Appliquée  ensuite  sur  le  pro- 
cessus brevis,  celui-ci  s'enfonce  facilement  et  profondément  dans  la 
paraffine,  <pii  s'est  légèrement  solidifiée. 

Le  massage  pratiqué  dans  ces  conditions  est,  d'après  Kœnig,  abso- 

(1)  D1'  Bernoud,  Lyon  inéd.,  31  juillet  1901. 
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Iumenl  indolore;  il  ne  produit  pas  d'excorations  ni  d'irrita- 
tion du  tympan,  et  il  peut  être  plus  prolonge'',  partant  plus  effi- 
cace^). 

Politzer  (2)  a  attiré  encore  l'attention  sur  l'effet  bienfaisant  des 
raréfactions  de   l'air    dans    le 
conduit  auditif  externe. 

Lueae  agit  sur  la  chaîne  des 
osselets  en  pressant  directe- 
ment sur  le  marteau  au  moyen 
d'un  appareil  qui  consiste  en 
une  tige  terminée  par  une 
petite  pelote  et  mue  par  un 
ressort  à  boudin.  On  fera  agir 
la  pelote  sur  l'apophyse  ex- 
terne. 

('•■s  actions  directes  sur  la 
caisse  ont  pu  aggraver  l'état 
des  malades;   le   cas  est  rare. 

Sur  64  cas  de  massage  du 
tympan,  Bronner  a  obtenu 
20  améliorations,  43  résultats 
négatifs,  I  aggravation. 

Les  vibrations  fondamen- 
tales d^<~  voyelles  transmises 
à  l'oreille  par  une  membrane 
vibrante  donnent,  d'après  Ma- 
rage,  de  bons  résultats  dans 
les  cas  de  surdité  due  à  l'otite 
scléreuse. 

On   obtiendrait  une  amélio- 
ration très  sensible  dans  88  p.  100  des  cas  ayant   résisté  à  tous  les 
autres  traitements  tant   médicaux  que  chirurgicaux  (3). 

La  médication  indirecte1  sur  l'apophyse  mastoïde  (pommade  exci- 
tante à  la  vératrine,  teinture  d'iode,  pointes  de  feu)  n'a  pas  d'action 
bien  efficace,  du  moins  dans  la  sclérose  lympanique. 

Le  traitement  particulier  des  bruits  subjectifs  ne  doit  pas  être 
négligé.  11  esl  représenté  par  les  courants  galvaniques  et  surtout 
l'électricité  statique,  l'administration  du  sulfate  de  quinine,  des 
bromures,  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine(  Politzer).  Kl  les 
agissent  en  provoquant  dans  la  caisse  une  hvperémie,  puis  une 
exsudât  ion  <]iii  relâche  les  tissus  sclérosés  et,  les  adhérences.  Le 
séjour  dans  les  hautes  altitudes  réussit  parfois. 

n  I)--  Ch.  Kobnig,  Arch.  intern.  de  L.-O.-li..  sept.-oct.  1901. 

(2)  Politzer,  Congrès  de  Moscou  de  1X97. 

(3)  Académie  des  sciences,  16  et  23  fév.  1903. 


130.  —  Masseur  du  tympan 
(de  Delstanche) . 
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Si  ces  divers  moyens  n'ont  procuré  aucune  amélioration,  on  envi- 
sage la  question  du  traitement  chirurgical. 

3°  Traitement  chirurgical  (fig.  131).  —  1°  Les  plicotomies,  anté- 
rieure ou  postérieure,  portant  sur  les  plis  antérieur  ou  postérieur  qui, 
de  l'apophyse  externedu  marteau,  vont  au  cadre  tympanique,  rendent 
de  la  souplesse  à  la  membrane  : 


o 


Fig.  131.  —  Série  d'instruments   pour  la  chirurgie  tympanique  se  montant  sur  le 

même  manche. 


2sLa  myringotomie  donne  quelques  résultats.  Voici  ceux  qu'indique 
E.  Ménière  :  sur  un  ensemble  de  151  interventions,  amélioration 
durable,  9;  amélioration  passagère,  55;  pas  d'amélioration,  75; 
aggravation,  12  ; 

3°  La  ténotomie  du  muscle  du  marteau.  On  peut,  suivant  le  procédé 
de  Miot,  pratiquer  une  incision  devant  le  manche  du  marteau,  puis 
inciser  le  tendon  du  muscle  avec  un  ténotome  courbe.  Cette  petite 
opération  peut  donner  assez  de  sang  à  cause  de  l'arlériole  du  tendon. 
Les  opérés  crachent  môme  quelquefois  du  sang.  Weber-Liel  l'a 
pratiquée  225  fois  el  a  constaté  qu'elle  agit  favorablement  surtout 
contre  les  bourdonnements  et  les  vertiges.  Suivant  le  conseil  de 
Cholewa  (de  Berlin)  on  opérera  l'oreille  la  plus  malade,  à  moins  que 
l'ouïe  n'y  soit  tout  à  fait  perdue; 

4?  1S ablation  du  marteau  nous  a  donné  des  résultats,  surtout  contre 
les  bourdonnements.  On  peut  se  contenter  de  réséquer  le  manche  du 
marteau  avec  le  sécateur  de  Duplay  (fig.  132); 

5"  La  ténotomie  du  muscle  de  rétrier,  pratiquée  à  l'aide  d'une 
incision  dans  le  quadrant  postérieur  (Kessel,  Urbanlschitsch). 

6°  La  mobilisation  de  rétrier.  Celle  opération  est  acceptable, 
pourvu  (pie  le  malade  entende  encore  la  voix  liante  à  1  mètre  et  la 
voix  basse  ;'i  50  centimètres.  Elle  est  conlre-indiquée  s'il  y  a  surdité 
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au  diapason-vertex,  si  le  malade  n'entend  plus  de  bourdonnements 

et  si  l'épreuve  de  Celle  (des  pressions  centripètes)  montre  que  rétrier 
est  soudé  dans  la  fenêtre  ovale  (pelvis  oualis). 

Supposons-la  indiquée  :  une  incision  est  conduite,  périphérique, 
dans  le  quarl  postéro-supérieur. 
On  peut  après  débrider  la 
lèvre  supérieure  par  une  peliie 
incision  perpendiculaire  à  la 
première,  si  l'étrier  se  cache 
sous  le  cadre  tympanique.  C'est 
l'incision  recommandée  par 
Miot;  Politzer  taille,  dans  la 
même  partie  delà  membrane,  un 
lambeau  triangulaire  à  sommet 
supérieur  qui  se  rabat  autour 
de  sa  base,  mettant  à  décou- 
vert l'étrier.  Avec  un  stylet  à 
palette,  on  cherche  alors  à  le 
mobiliser  en  tous  sens,  en  agis- 
sant au-dessous  de  l'articulation 
incudo-slapédale.  S'il  est  né- 
cessaire, on  secl  tonne  la  branche 
descendante  de  l'enclume. 

Les  accidents  à  craindre  sont: 
la  lésion  de  la  corde  du  tympan, 
la  dislocation  incudo-stapédale, 
la  fracture  des  branches  de 
l'étrier. 

Les  résultats  de  celte  opéra- 
tion, appliquée   à   la  tympano- 
sclérose,   sont    encore   discuta- 
bles. Si  certains  cas   ont  été  améliorés,  d'autres  sont  aggravés.  Le 
bénéfice  est  plus  certain  contre  les  bourdonnements  que  contre  la 
surdité. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'extraction  des  osselets. 

En  somme  :  administration  des  iodures,  cathétérismes,  massage  du 
tympan  et,  au  besoin,  intervention  chirurgicale,  telles  sont,  nos 
ressources  usuelles  contre  celle  affection  1res  rebelle  à  la  thérapeu- 
tique. 

Cependant  nous  adhérons  aux  conclusions  de  Ricardo  Botey,  qui, 
dans  son  rapport  au  Congrès  international  de  Paris  (1900),  révoquait 
en  doute  l'utilité  du  traitement  chirurgical  dans  la  sclérose  otique  (1). 

(1)  Si/arkz  oe  Mendûza,  Soc,  franc,  d'otol.,  sept.  1N90. —  Dei.stanciik,  Soc.  belge 
d'oiol.  el  Ibt,,  17  mai  1891.  —  Theobald,  Americ.  otol,  Ass.,  sept.  L891.  —  Miot, 

Soc.  fr.  d'oiol.,    mai  1891.  — Ladheit  DE  Laciiakimède  et  Castes,  Le  traitement 


Fig\  132.  —  Sécateur  Duplay   pour  résé- 
quer le  manche  du  marteau. 
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IV.      -  OTITE    MOYENNE    CHRONIQUE    SUPPURÉE 

(Otorrhée). 

Cette  variété  d'otite,  désignée  par  Itard  sous  le  nom  à'otorrhée, 
est  liés  exactement  dénommée  par  IJrb&ntschitschtympanitesuppurée 
chronique.  Elle  consiste  en  une  suppurai  ion  chronique  de  la  cavité 
tympanique  et  se  présente  souvent  aux  soins  du  médecin  auriste. 

ETI0L0GIE.  —  Elle  peut  succédera  une  otite  moyenne  aiguë;  mais, 
le  plus  généralement,  elle  s'installe  d'emblée. 

Ses  causes  générales  sont  surtout  la  scrofulose  et  la  tuberculose. 
La  rougeole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde  sont  assez  souvent 
l'origine  d'otorrhées  rebelles.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  principale- 
ment chez  l'enfant  et  l'adulte. 

Les  causes  locales  sont  variées.  On  la  voit  succéder  à  l'otite  externe 
ou  à  la  rupture  I raumatique  de  la  membrane.  Il  n'est  plus  possible 
d'admettre  Yotorrhée  cérébrale,  à  laquelle  croyait  Itard.  D'après  cet 
auteur,  elle  consistait  en  des  abcès  cérébraux  qui  venaient  se  faire 
jour  à  travers  les  cavités  de  l'oreille.  Son  interprétation  était  erronée, 
car,  dans  les  faits  invoqués  pour  établir  cette  variété  (observations  de 
Lallemand,  Malherbe,  Berlin),  on  a  trouvé  des  otopathies  primitives, 
telles  que  fractures  du  rocher,  précédant  l'abcès  cérébral.  Une  cause 
fréquente  de  la  persistance  d'une  suppuration  tympanique  consiste 
dans  une  mauvaise  disposition  de  la  perforation,  qui  ne  permet  pas  la 
facile  évacuation  du  pus. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  muqueuse  de  la  caisse  est 
épaissie  et  granuleuse.  Ce  sont  ces  granulations  qui,  augmentant  de 
volume,  arrivent  à  constituer  les  polypes  qu'on  voit  apparaître  au 
méat  auditif.  L'épil hélium,  qui  manque  par  places,  prolifère  exagé- 
rément en  d'autres  places  au  point  d'emplir  presque  complètement  la 
cavité  du  tympan  {tijmpanite  desquamative).  Sur  la  muqueuse  existent 
des  ulcérations  qui  conduisent  sur  les  parois  osseuses,  plus  ou  moins 
altérées   selon  les   cas  (ostéites   simples    ou  hyperostoses,    caries, 

marin  dans  les  mal.  du  larynx,  du  nez  et  des  or.  {Presse  mèd.,  1894).  —  Gellé, 
Conservation  de  l'audition  malgré  l'ankylose  de  l'étrier  {Arch.  inlern.  d'otoL, 
janv.-fév.  1897).  —  Miot,  Résuit,  de  la  perforation  du  tympan  (Soc.  (r.  d'olol., 
1X97).  —  De  Rossi,  Quelques  stapédectomies  à  l'Univers,  de  Rome  (Arch.  ilal.  di 
olol  ,  fév.  1897).  —  Gellé  (Georges),  Des  att'ections  auriculaires  dans  la  goutte 
.S'ir.  />■.  d'otol.,  1897).  —  Ghadenigo  (de  Turin),  Fréquence  des  aU'ections  de 
l'oreille  chez  les  mécaniciens  et  les  chaulleurs  du  chemin  de  1er  [Guz.  degli  Ospe- 
d&li,  10  oct.  1897).  —  Malherbe,  60  cas  d'ut,  sèche  opérée  par  évidement  pétro- 
mastoïd.  [XIII*  Corii/rès  inlern.,  1900).  —  Brunel,  De  l'otite  sèche  et  de  son  traite- 
ment, chirurgical  Thèse  de  Paris,  1900.  —  H.  Botey,  Rapp.  sur  le  traitement 
chirurgical  de  la  sclérose  otique  (XIIIe  Coiu/rès  intern.,  Paris,  1900).  —  Behnouh, 
Cathétérismes  d'air  chaud  (Lyun  mèd.,  31  juillet  1904). 
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nécroses).  La  muqueuse  tympaniqùe  peut  aussi  se  montrer  pâle  et 
atrophiée  sur  le  vivant.  Ces  divers  étals  sont  reconnus  au  moyen  du 
stylet. 

Les  osselets  peuvent  être  indemnes,  mais  ordinairement  ils  sont 
cariés  et  disloqués.  C'est  l'enclume  qui  semble  le  plus  souvent  cariée 
(Ludewig). 

La  fenêtre  ovale  est  ouverte  quand  la  platine  de  l'élrier  a  été 
entraînée  par  la  suppuration,  et  l'oreille  interne  s'infecte  à  son  tour. 
La  fenêtre  ronde  est  ouverte  aussi,  mais  la  membrane  y  estremplacée 
par  des  granulations  fongueuses.  Les  muscles  de  l'élrier  et  du 
marteau  ont  disparu  ou  ont  subi  la  transformation  granulo- 
graisseuse. 

La  perforation  delà  membrane  tympaniqùe  n'existe  pas  forcément  ; 
mais,   quand  on  la  constate,   elle  occupe  généralement   la  presque 
totalité  de  cette  membrane.   Ce   qui  en   reste  au 
voisinage  de  l'os  fympanal  est  épaissi  et  grisa  tic 
(fig.  133). 

L'infection    suppuralive  ne  se   limite  guère  à 

cette   partie   de   la  caisse  [atrium)   que  ferme  la 

membrane.   Elle  gagne  sa  partie  hante  (attiqûé).      _.  _    . 

.  °   °  ,     „ .  v        f      /'       Fig.  133.   —  Perfo- 

et  ces  suppurations  de  l'altique   constituent  une         ration     ancienne 

variété  si    importante  de  l'otorrhée  que  nous  au-         montrant  la  bran- 
ii        tj      i-       -  ,    pi.       ,  -,        i  ■  i  ii       i  che    verticale   de 

rons  a  les  étudier  a  part.  Llle  s  étend  aussi  a  1  antre         ,,      ,  ,     , 

'  1  enclume    et      le 

et  aux  autres  cellules  mastoïdiennes.  On  peut  fond  de  la  caisse 
dire  que,  dans  l'otorrhée,  la  mastoïde  est  presque  (d'après Collinet), 
invariablement  atteinte:  plus  ou  moins,  les  di- 
verses cavités  sont  remplies  de  pus,  de  fongosités  et  des  deux  en- 
semble. De  même,  la  trompe  participe,  dans  une  certaine  mesure, 
aux  altérations  pathologiques  de  la  caisse.  Ses  parois  sont  épais- 
sies, et  son  revêtement  épithélial  prolifère. 

Le  pus  est  liquide  ou  épaissi  au  point  de  devenir  caséeux. 

Les  examens  bactériologiques  vont  révélé  les  staphylocoques  blanc 
et  doré,  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  des  saprogènes  divers 
(Kantack).  Marlha,sur  53  cas d'otorrhée,  a  trouvé  deuxfoisle  bacille 
pyocyanique  à  l'état  de  pureté,  mais  il  a  essayé  en  vain  de  repro- 
duire l'otite  moyenne  pyocyanique. 

Ce  pus  est  fétide  lorsqu'il  existe  quelque  carie  des  osselets  ou  des 
parois.  Celle  fétidité  semble  due,  d'après  Funke,  au  Micrococcus 
pyogenes.  En  somme,  le  pus  de  l'otorrhée  esl  polymicrobien. 

Il  existe  bien  probablement  une  otite  tuberculeuse  primitive,  mais 
la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  excréta  est  1res  difficile.  Il 

est  plus    sûr    d'examiner   des    raclures   de    tissu    enlevées    avec     la 
curette. 

SYMPTÛMATOLOGIE.  —  1°  Symptômes  fonctionnels!  —  La  surdité 
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esl  très  variable,  car  elle  dépend  de  la  vacuité  ou  de  la  plénitude  des 
cavités  otiques,  ainsi  que  de  l'étal  de  l'oreille  interne.  D'une  manière 
générale,  elle  esl  relativement  peu  compromise,  si  surtout  les  lésions 
siègent  dans  l'attique.  Contrairement  aux  assertions  de  Bonnafont,il 
a  été  démontré  par  Wolff,  Miot,  Polo,  que  le  siège  de  la  perforation 
était  sans  influence  sur  la  perception  plus  facile  des  sons  graves 
ou  aigus.  Le  diapason- vertex  esl  mieux  entendu  de  l'oreille  malade, 
à  moins  que  le  labyrinthe  ne  soi!  pris  aussi. 

Les  douleurs  se  montrent  quand  il  y  a  rétention  de  la  sécrétion, 
ou,  d'après  liait man.  quand  le  squelette  se  sclérose,  y  compris  la 
mastoïde.  M  nos  a  signalé  les  névralgies  trif'aeiales  de  la  première 
branche,  des  accès  d'éternuement,  qu'augmentaient  les  pressions  sur 
l'oreille  externe. 

2°  Symptômes  physiques.  —  L'écoulement  esl  variable  comme 
quantité.  Ordinairement  il  ne  fait  pas  issue  au  dehors  entre  les 
diverses  injections,  se  bornant  à  tacher  le  petit  tampon  mis  dans 
l'oreille  externe  et  à  recouvrir  les  parois  du  conduit  d'une  couche 
caséeuse.  Chez  quelques  malades,  il  est  d'une  abondance  telle  que  le 
petit  tampon,  mis  en  place,  est  imprégné  en  quelques  instants.  Il 
montre,  à  l'otoscope,  des  points  brillants  qui  peuvent  être  animés  de 
battements  isochrones  au  pouls  [reflet  pulsatile). 

Le  pus  de  l'otorrhée  peut  être  de  diverses  couleurs;  ordinairement 
blanc  jaunâtre,  il  peut  devenir  noirâtre  par  la  présence  de  VAsper- 
giilus  nigricans,  ou  bleuâtre  par  celle  de  divers  vibrions  (Gruber, 
Zaufal).  Gel  écoulement  est  franchement  purulent  ou  séro-purulenl, 
muco-purulent  :  on  a  signalé  des  otorrhées  bilieuses. 

Il  est  inodore  ou  fétide  et  rappelle  alors  l'odeur  d'oeufs  pourris, 
de  pièces  anatomiques,  de  fromage  putréfié.  Il  ne  faut  pas  confondre 
celle  odeur  avec  celle  qui  révèle  la  carie.  Il  y  a  souvent,  dans  ce 
liquide,  une  proportion  d'hydrogène  sulfuré.  Aussi,  quand  on  y  plonge 
un  instrumenl  d'argent,  il  esl  couvert  d'une  tache  noirâtre  (sulfure 
d'argent)  (Bonnafont).  Ces  liquides  peuvent  tomber  dans  le  pharynx 
parla  trompe  d'Eustache  el  provoquer  des  troubles  digestifs. 

Si  on  examine  au  spéculum  après  avoir  fait  plusieurs  irrigations 
et  avoir  absorbé  ce  qui  reste  de  liquide  avec  de  la  ouate  hydrophile, 
on  constate  que  le  conduit  auditif  est  rouge  vers  sa  paroi  supérieure 
el  que  les  parois  de  la  caisse  sonl  rouges,  couvertes  de  granulations 

ou  «le  fongosités  polypiformes. 

Ce  qui  reste  de  la  membrane  tympanique  est  blanchâtre,  épaissi. 
Elle  peut  être  infiltrée  de  dépôts  calcaires  ou  graisseux.  Les  bords, 
libres  ordinairement,  peuvent  s'être  soudés  à  la  paroi  profonde  de 
la  caisse.  L'apophyse  externe  et  le  manche  du  marteau  se  voient  à 
peine. 

La  perforation  esl  généralement  unique.  Trôltsch  et  Wreden  ont 
cité  des  cas  exceptionnels  de   trois  ou  quatre  perforations.  Elles 
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siègent  dans  la  moitié  inférieure  de  la  membrane,  le  plus  souvent. 
Elles  sont  arrondies  ou  ovalaires  ou  en  forme  de  rein  dont  le  hile 
regarde  le  centre.  Leurs  dimensions  sont  aussi  variables  :  presque 
punctiformes  quelquefois,  elles  arrivent  ailleurs  à  envahir  toute 
Fétendue  de  la  membrane,  dont  il  ne  persiste  que  la  portion  la  plus 
périphérique.  Leur  coloration  dépend  assez  de  leurs  dimensions. 
Petites,  elles  se  montrent  noirâtres,  parce  que  l'éclairage  n'entre  qu'à 
peine  dans  la  caisse:  plus  grandes,  elles  sont  rouges,  parce  que  la 
paroi  profonde  de  la  caisse  est  bien  éclairée  au  delà  de  la  perte  de 
substance. 

La  chaîne  des  osselets  peut  être  intacte,  mais  habituellement  le 
marteau  et  l'enclume  sont  cariés, 

Selon  les  dimensions  et  le  siège  de  la  perforation,  on  aperçoit 
telle  ou  telle  autre  partie  de 
la  paroi  profonde  plus  ou 
moins  altérée.  Si  elle  se 
trouve  à  la  membrane  de 
Shrapnell,  on  peut  voir  le  col 
du  marteau  (fig.  134  et  135). 

Quand  le  malade  fait  l'ex- 
périence de  Valsalva,  ou 
quand  on  donne  la  douche 
d'air  par  la  trompe,  un  sif- 
flement  se  fait  entendre,  ou 

un  gargouillement,  si  du  liquide  remplit  la  caisse.  La  sortie  de  l'air 
peut  être  empêchée  cependant  par  l'oblitération  de  la  trompe  ou  par 
l'adhérence  de  tout  le  pourtour  de  la  membrane  aux  parois  tympa- 
niques. 

MARCHE.  -  -  DURÉE.  -  TERMINAISONS.  —  La  marche  de  la 
maladie  dépend  beaucoup  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue.  Un  état 
général  scrofuleux  ou  tuberculeux,  la  convalescence  de  maladies  infec- 
tieuses (rougeole,  scarlatine  surtout)  sont  ici  des  facteurs  de  gravité. 

L'écoulement  persiste,  s'il  n'est  pas  bien  traité.  Les  granulations 
et  polypes  qui  se  forment  alors  dans  la  caisse  le  font  persister,  de 
même  que  les  amas  d'épithéliums  dérlms  et  les  altérations  osseuses 
des  parois.  Il  peut  cesser  spontanément  ou  sous  l'influence  d'un 
traitement  local  simple,  mais  on  doit  se  méfier  des  apparences  de 
tarissement  complet.  Un  coup  de  froid,  un  incident  peuvent  l'aire 
réapparaître  l'écoulement.  Même  chez  les  malades  qui  en  sont 
débarrassés,  il  peut  suffire  de  laisser  à  demeure,  pendant  une  nuit, 
un  peu  de  ouate,  pour  la  trouver  tachée  d'une  teinte  verdâtre  le  len- 
demain matin.  Des  poussées  aiguës  se  montrent  assez  souvent  dans 
le  cours  de  l'otorrhée,  Llles  s'accusent  par  des  douleurs  violentes, 
des  bruits  intenses  et  un  accroissement  de  surdité, 


Fig.  134.  —  Perfora- 
tion étroite  sur  la 
membrane  de  Shra- 
pnell. 


Fiji.  135.  —  Perfora- 
tion large  sur  la 
membrane  tympa- 
nique. 
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Parfois  l'écoulement  prend  fin  quand  une  partie  nécrosée  a  été 
éliminée.  Ce  peuvent  être  les  osselets,  une  portion  des  parois  tvmpa- 
niques  on  des  cellules  mastoïdiennes,  le  limaçon  (Wilde.  Toynbee). 
L'écoulement  peut  cesser  brusquement,  à  la  suite  d'un  coup  de  froid, 
d'un  bain  «le  nier,  par  exemple.  Des  accidents  cérébraux  éclatent 
alors,  suivis  île  suppurations  intracraniennes,  ou  disparaissent  par 
le  retour  de  l'écoulement.  L'influence  de  l'état  des  appareils  sexuels 
se  l'ait  sentir  sur  la  marche  des  otorrhées.  Saissy  a  rapporté  l'histoire 
d'une  femme  dont  l'écoulement  persista  pendant  six  mois,  aussi 
longtemps  «pie  <es  règles  restèrent  supprimées.  Des  enfants  sont 
débarrassés  de  leur  otorrhée  dr<  que  la  puberté  s'est  accomplie. 
Miot  et  Baratoux  appellent  l'attention  sur  la  difficulté  de  tarir  l'écou- 
lement des  oreilles  chez  les  femmes  arrivées  à  la  ménopause. 

La  membrane  peut  se  cicatriser  complètement  et  la  cicatrice 
adhérer  aux  parois  tympaniques.  Quelquefois  la  perforation  est 
fermée  par  une  membrane  mince  et  flaccide  qui  semble  constituée 
par  la  muqueuse  de  la  caisse.  Ordinairement,  la  perforation  est  défi- 
nitive, ses  liords  se  fixant  ou  non  à  la  paroi  profonde  de  la  caisse. 

La  cavité  tympanique  reste  avec  une  muqueuse  fongueuse  et  par- 
fois avecde  petits  séquestres  qui  feront  suppurer  tant  qu'ils  n'auront 
pas  été  éliminés.  A  la  longue,  la  muqueuse  reprend  son  apparence 
normale,  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  subit  l'infiltration  cal- 
caire ou  adipeuse.  La  chaîne  des  osselets  perd  sa  mobilité  par  for- 
mation d'adhérences  ou  par  épaississement  de  la  muqueuse  qui 
l'enveloppe. 

L'ouïe  n'est  pas  mauvaise  dans  les  premiers  temps.  Le  diapason- 
vertex  produit  le  maximum  de  sonorité  dans  l'oreille  du  côté  malade. 
Peu  à  peu.  cependant,  on  voit  l'audition  baisser,  surtout  si  l'ankylose 
des  osselets  s'est  produite  ou  si  le  processus  inflammatoire  s'étend 
insidieusement  au  labyrinthe.  Le  degré  de  surdité  est  en  rapport 
avec  le-  altérations  qui  atteignent  le  pouvoir  vibrant  des  fenêtres 
ovale  et  ronde.  Politzer  a  l'ail  remarquer  que  le  champ  auditif  de 
l'oreille  saine  peut  être  diminué  par  sympathie,  alors  môme  que 
l'oreille  malade  est  tarie.  Urbantschitsch  signale  la  fréquence  des 
anomalies  du  goût  dans  l'olorrhée.  Il.l'a  rencontrée  46  foissur  50  cas. 
Ce  peut  être  la  disparition  du  goût  dans  toute  une  moitié  de  la 
langue,  ou  l'hypersécrétion  salivaire.  Ces  troubles  sont  explicables 
par  des  névrites  de  la  corde  du  tympan. 

DIAGNOSTIC  —  L'écoulement  du  pu-  datant  de  quelques  années, 
la  présence  de  bulles  d'air  dans  ce  liquide  et  le  sifflement  de  l'oreille 
quand  le  malade  se  nioiiehe  ou  l'ail  effort  en  fermant  la  bouche  et  les 
narines  sont  "caractéristiques  de  l'otorrhée  tympanique.  Ce  dernier 
signe  peut  faire  défaut  pourtant,  même  si  on  donne  une  vigoureuse 
douche  d'air  à  travers  la  trompe.  Il  manquera  parexetnple  si  le  pus. 
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très  épaissi,  n'est  pas  déplacé  par  le  courant  d'air,  si  des  fausses 
membranes  ou  des  granulations  arrêtent  l'air  qui  sort  de  la  trompe, 
si  les  bords  de  la  perforation  ont  pris  adhérence  avec  les  parois  tym- 
paniques  et  surtout  si  la  trompe  d'Eustache  est  oblitérée. 

Pour  s'assurer  de  la  perforation,  il  peut  être  nécessaire  de  mettre 
dans  le  fond  du  conduit  quelques  gouttes  d'eau  stérilisée,  à  travers 
laquelle  on  constatera  l'explosion  de  petites  bulles  s'accompagnant 
d'une  petile  crépitation. 

1°  L'otorrhée  moyenne  peut  être  confondue  avec  l'otorrhée  externe. 
La  distinction  est  pourtant  assez  aisée,  car,  dans  l'otite  externe,  les 
parois  du  conduit  sont  particulièrement  modifiées,  et  la  membrane 
ne  montre  pas  de  perforation. 

Le  Dr  Variot  a  communiqué  à  la  Société  de  pédiatrie,  en  1905, 
l'observation  d'une  petite  fille  de  trois  mois  chez  laquelle  il  se  pro- 
duisait un  écoulement  de  lait  par  l'oreille  chaque  fois  qu'elle  se  met- 
tait à  téter. 

Ce  phénomène  s'expliquait  par  une  fissure  complète  de  la  voûte 
palatine  ainsi  qu'une  large  perforation  du  tympan  droit,  perforation 
consécutive  à  une  otite  récente. 

2°  Le  difficile  est  de  différencier  une  membrane  tympanique  rouge 
et  épaissie  avec  une  paroi  profonde  de  la  caisse  dans  les  mêmes  con- 
ditions. On  est  alors  embarrassé  pour  décider  si  la  membrane  existe 
encore  ou  non. 

Les  moyens  de  diagnostic  sont  les  suivants  :  en  regardant  près  des 
parois  du  conduit  auditif  externe,  on  voit,  si  elle  existe  encore,  la 
membrane  se  continuer  avec  les  parois  du  conduit.  L'insufflation  par 
la  trompe  arrive  toujours  à  soulever,  ne  fût-ce  qu'en  partie,  la  mem- 
brane existante.  Au  contraire,  si  elle  a  été  détruite,  on  voit,  en  quel- 
ques points  de  sa  périphérie,  une  portion  plus  ou  moins  large  de  la 
membrane  tympanique  qui  a  persisté.  La  présence  des  osselets  n'est 
pas  une  preuve  certaine  de  l'existence  de  la  membrane,  car  ils  ont 
pu  rester  intacts  dans  le  haut  de  la  caisse. 

3°  Un  polype  pourrait  être  pris  pour  un  tympan  congestionné  quand 
il  remplit  complètement  la  lumière  du  conduit  ;  mais,  avec  le  stylet 
coudé,  on  verra  qu'il  s'agit  bien  d'un  polype,  car  on  penl  l'insinuer 
loul  autour  de  lui. 

4°  La  tuberculose  de  l'oreille  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  : 
absence  de  douleurs,  carie  osseuse,  paralysie  précoce  du  facial,  per- 
forations multiples,  aspect  décoloré  des  fongosités,  hypertrophie  des 
ganglions  mastoïdiens.  L'otite  tuberculeuse  n'amène  pas  de  chole- 
stéatome. 

5°  Les épithéliomas  de  la  caisse  s'accusent  par  un  bourgeonnement 
actif,  accompagné  de  douleurs  et  (le  paralysie  faciale.  Le  micro- 
scope décide  du  diagnosl  ic. 

Le  stylet  est  encore  utile  pour  juger  de  l'état  des  osselets,  de  l'ai»- 
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sence  ou  de  la  présence  de  l'étrier  sous  les  granulations  qui  sont  au 
fond  de  la  caisse. 

PRONOSTIC.  —  On  doit  l'envisager  au  double  point  de  vue  de  la 
santé  générale  et  de  la  fonction  auditive. 

1°  Les  dangers  que  court  le  malade  soûl  en  proportion  avec  l'an- 
cienneté de  l'affection  et  le  siège  de  la  suppuration.  C'est  ainsi  que 
les  suppurations  de  l'attique  sont  un  danger  particulier.  L'olorrhée 
à  streptocoques  parait  la  plus  grave,  comme  l'otorrhée  à  pneumo- 
coques est  la  moins  redoutable.  Noquei  appelle  l'attention  sur  la 
gravité  particulière  de  l'otorrhée  chez  les  alcooliques;  son  évolution 
est  plus  rapide,  l'envahissement  des  centres  nerveux  plus  fréquent 
et  les  désordres  plus  étendus.  Les  Compagnies  d'assurances  refusent 
généralement  de  passer  une  police  avec  les  otorrliéiques.  Les  Conseils 
de  revision  devraient  prononcer  l'ajournement,  sinon  la  réforme, 
pour  les  hommes  dont  l'otorrhée  n'est  pas  en  bonne  voie  de  guérison. 
La  mort  subite  peut  emporter  les  malades.  En  tout  cas,  il  n'est  plus 
permis  d'envisager  l'otorrhée  comme  une  affection  qu'il  est  dange- 
reux de  guérir,  avec  cette  crainte  que  le  mal  se  porte  sur  une  autre 
partie  du  corps. 

2°  L'audition  n'est  relativement  pas  trop  amoindrie,  mais  le  danger 
vient  surtout  d'une  possibilité  de  sclérose  tympanique  ou  labyrin- 
thique  venant  à  la  suite.  Cette  complication  est  particulièrement  à 
craindre  pour  les  arthritiques,  qui  feront  bien  d'aller  habiter  les  pays 
secs  et  de  température  peu  variable.  Des  cas  se  rencontrent  où  l'ouïe 
diminue  quand  la  perforation  se  cicatrise,  sans  doute  parce  que  la 
platine  de  l'étrier  ne  reçoit  plus  les  vibrations. 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave  chez  l'enfant,  qui  pourra 
rester  sourd-muet. 

TRAITEMENT.—  L'otorrhéique  doit  habituellement  protéger  son 
oreille  moyenne  avec  un  petit  tampon  de  ouate  aseptique.  La  théra- 
peutique varie  avec  les  cas  ;  elle  est  efficace  surtout  par  les  moyens 
locaux. 

Il  convient  d'abord  de  distinguer  deux  cas  différents  : 
1°  La  perforation  est  large  :  elle  permet  aux  divers  topiques  d'at- 
teindre la  cavité  tympanique.  Cinq  ou  six  fois  par  jour,  le  malade 
pratiquera  des  injections  chaudes  avec  de  l'eau  stérilisée  seulement. 
ou  boriquée,  naphtolée,  résorcinée,  oxygénée  (  Miot).  Si  le  choc  de 
l'injection  est  douloureux,  pousse  aux  vertiges,  on  fait  pencher 
l'oreille  du  côté  sain  pour  que  le  jet  arrive  amorti  par  une  certaine 
quantité  de  liquide  ;  ou  même  on  remplace  l'injection  par  un  bain 
d'oreille  avec  la  même  solution:  Guy  on  a  signalé  l'heureuse  influence 
d'un  drain  en  caoutchouc  fiché  dans  le  conduit  pour  faciliter  le  taris- 
sement et  diminuer  le-  douleurs. 
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Le  Dr  Golesceano  a  imaginé  un  laveur  spécial  pour  oreilles  con- 
stitué par  une  canule  dans  laquelle  arrive  le  liquide  à  injecter  et  qui 
se  termine  par  deux  petits  orifices  divergents  de  façon  à  diviser  le  jet 
et  à  diminuer  sa  pression. 

La  cavité  étant  bien  nettoyée,  débarrassée  des  grumeaux  purulents 
qui  l'encombraient  et  séchée  à  la  ouate  aseptique,  on  instille  dans  le 
conduit  quelques  gouttes  de  diverses  solutions.  Voici  les  plus  utiles  : 


1°  Acide  phénique...       1  gramme. 

Glycérine  neutre..  10  grammes. 

2°  Sublimé 1  centigramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 

3°  Ichtyol 1  gramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 


4°  Acide  borique  ....        1  gramme. 

Alcool 1         — 

Glycérine 10  grammes. 

5°  Naphtol 5  grammes. 

Camphre 10  — 

6°  Alcool  absolu  (Polit/er). 


L'eau  oxygénée  réussit  parfois  quand  les  autres  topiques  ont 
échoué,  mais  il  ne  faut  l'employer  qu'additionnée  d'eau  distillée  par 
moitié  dans  la  crainte  de  provoquer  des  escarres  et  des  douleurs. 

Barclay  (de  New-York)  préconise  la  solution  aqueuse  de  pyocianine 
à  1  p.  1  000. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  recourt  à  l'application  des 
caustiques,  après  lavage  et eocaïnisation  préalables;  on  mettra  dans 
l'oreille  V  ou  VI  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  40 
ou  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  20,  pour  ne  l'y  laisser  que  quelques 
minutes. 

Une  pince  coudée  (fig.  136,  p.  368)  sert  à  faire  des  pansements  dans 
du  conduit  auditif. 

Un  médecin  militaire  allemand,  M.  R.  Mueller,  traite  les  otites 
moyennes  suppurées  chroniques  parmi  simple  pansement  de  tarlatane 
aseptique  faisant  office  de  drain. 

L'oreille  étant  bien  nettoyée,  au  moyen  de  tampons  de  colon 
hydrophile,  on  introduit  dans  le  conduit  auditif,  à  L'aide  d'une  pince 
coudée,  une  mèche  de  tarlatane  appliquée  sur  la  région  qui  sécrète 
le  pus. 

Toute  l'oreille  externe  est,  remplie  (''gaiement  par  de  la  tarlatane  et, 
fixée  par  quelques  tours  de  bande.  Ce  pansement  est  renouvelé  deux 
fois  par  jour. 

L'écoulement  diminue  et  disparaît  beaucoup  plus  vile  qu'avec  les 
autres  traitements. 

Dansle  cas  où  la  région  suppurante  est  inaccessible  à  la  mèche  de 
tarlatane,  M.  Mueller  faitdes  instillations  île  nitrate  d'argent  à  i  p.  100 
pendant  trois  jours  consécutifs.  Les  instillations  sont  suivies  de  bains 
d'oreille  à  l'eau  salée  pour  neutraliser  le  caustique. 

La pholothérapie  semble  donner  des  résultats  dans  le  traitement 
des  otites  moyennes  purulentes  chroniques. 

Le  principe  et  la  technique  sont  les  mêmes  que  pour  le  traitement 
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de  l'ozène  par  celle  méthode  :  concentration  de  radiations  lumineuses 
dans  le  conduit  auditif  externe  pendanl  vingl  à  quarante  séances  de 
deux  heures  chacune. 


Fig.  136.  —  Pince  coudée  pour  pansements  dans  l'oreille. 

D'après  Ignazio  Dionisio  (1),  qui  est  le  promoteur  de  cette  théra- 
peutique, la  guérison  serait  la  règle  quatre  t'ois  sur  six,  même  dans 
les  cas  les  plus  rebelles  ayant  résisté  aux  autres  traitements. 

2°  La  perforation  est  étroite  ;  on 
fait  d'abord  les  lavages  dans  la 
caisse,  à  travers  la  perforation,  au 
moyen  de  la  canule  de  Hartmann 
(fig.  137).  La  meilleure  solution  est 
le  sublimé  à  1  p.  "2000,  ou  la  solu- 
tion phéniquée  à  1  p.  100.  Mais 
l'évacuation  de  la  caisse  n"est  pas 
toujours  assurée  ;  il  faut  alors 
agrandir  l'ouverture  avec  le  gal- 
vano-cautère,  qui,  mieux  que  le 
bistouri,  assure  le  maintien  de  la 
solution  de  continuité.  Quelques 
-ni  leurs  préfèrent  une  contre- 
ouverture  dans  le  bas  <le  la  membrane. 
Armand  Levy  a  imaginé  pour  les  lavages  de  l'attique  et  des  sinus 


Fig.  13".  —  Canule  de  Hartmann 
pour  laver  l'oreille  moyenne  par 
une  perforation  de  la  membrane 
tympanique  (Simal). 


(1)  Dionisio,  Congrès  de  Madrid,  1903. 
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une  canule  laveuse,  à  robinet,  d'une  manœuvre  facile,  un  seul  doigt 
suffisant  pour  ouvrir  ou  fermer  le  robinet.  Elle  se  compose  d'un 
piston  percé  d'un  trou  suivant  son  diamètre,  qui  glisse  dans  un 
cylindre.  Ce  piston,  par  l'action  d'un  ressort,  tend  toujours  à  remonter. 
Pour  ouvrir  le  robinet,  il  suffît  d'appuyer  le  pouce  sur  le  piston  poul- 
ie refouler  et  amener  la  lentille  dont  il  est  percé  en  face  de  l'ajutage 
d'arrivée  et  de  sortie  de  l'eau. 

La  canule  ne  fait  pas  corps  avec  l'ajutage  de  sortie,  qui  esl  à  cône 
de  frottement  comme  dans  la  seringue  de  Prava,z.  L'appareil,  tout  en 
métal,  se  démonte  :  c'est  dire  qu'il  est  facilement  stérilisable.  A  la 
fin,  on  peut  recourir  à  l'introduction  de  poudres  :  iodoforme, 
acide  borique  (Bezold),  aristol,  iodol,  calomel  (Gottstein). 


Fig.  138.  —  Schéma  de  l'ablation  des  os- 
sclels.  Caisse  du  tympan  gauche,  vue 
d'en  haut  et  en  avant.  —  a,  conduit 
auditif;  /»,  récessif  épitympanique; 
c,  reeessus  hypotympanique  ;  d,  pro- 
montoire; e,  étrier  dans  ia  fenêtre 
ovale;  /',  tendon  du  musée  du  mar- 
teau :  g,  marteau  ;  /),  enclume  ;  1,  sec- 
tion du  tendon  du  muscle  du  marteau 
avec  le  bistouri  annulaire  île  Delstan- 
che;  2,  section  de  l'articulation  de 
l'enclume  et  de  l'étrier. 


Fig.  139.  —  Schéma  de  l'ablation  des  os- 
selets. —  Le.  marteau,  attiré  en  bas, 
est  retiré  du  conduit  auditif  avec  la 
pince  de  Se.vton;  4,  on  fait  basculer 
l'enclume  en  bas  avec  le  crochet  de 
Ludewig;  5,  décollement  de  la  branche 
de  l'élriér  de  la  paroi  inférieure  du 
/telvis  ovalis  avec  le  synéchotome  de 
Politzer 


Contre  les  cas  rebelles, recourir  à  l'opération  de  Kessel,  qui  enlève 
la  membrane  du  tympan  et  lous  les  osselets;  les  schémas  ci-joints 
indiquent  la  technique  de  l'ablation  des  osselets  fig.  I38el  L39);  ou 
recourir  au  curettage  de  la  caisse,  en  y  joignant  l'évidement  pétro- 
mastoïdien.  Grunerl  (de  Halle-  m  obtenu  par  ces  moyens  la  guérison 
OU  la  cessation  de  l'otorrhée  d;ms  1  \  p.   100  îles  c;is. 

Siebenmann  (de  Bâle)  a  proposé,  pour  arriver  plus  directement  à 
la  caisse  et  en  faire  l'évidement,  une  incision  en  forme  d'Y.  dont  la 
jambe  suit  de  dedans  en  dehors  la  paroi  postérieure  du  conduit 
Chirurgie.  XVIII.  24 
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auditif,  tandis  que  l'angle  ouvert  supérieur  de  cette  lettre  cerne  la 
conque  entre  ses  deux  côtés,  dont  l'un  monte  vers  la  fossette  navicu- 
laire  et  l'autre  descend  vers  le  lobule.  Cette  incision  permet  en  même 
temps  d'agir  sur  la  mastoïde. 

Évidement  pétro-mastoïdien.  —  Mode  d'intervention  chirurgicale 
dans  le-  cas  d'infections  mastoïdiennes  et  de  complications  intra- 
craniennes.  Il  est  devenu  d'un  usage  fréquent. 

Celte  opérationa  pour  but  d'ouvrir  l'antre  et  la  caisse,  de  les  retirer 
ensuite  en  supprimant  une  partie  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  et  de  transformer  l'ensemble  en  une  seule  cavité,  dont  on 
favorisera  ensuite  l'épidermisation. 

Il  y  a  trois  procédés  principaux  pour  l'évidement.  Ce  sont  ceux  de 
Schwartze,  de  Stacke.  de  Wolff.  Je  décrirai  celui  de  Schwartze,  qui 
est  le  pins  classique,  le  plus  facile  aussi. 

1°  Procédé  de  Schwartze.  —  L'incision  est  faite  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire,  puis  avec  une  rugine  on  détache  la  paroi  membra- 
neuse du  conduit  auditif  dans  sa  partie  postéro-supérieure  jusqu'au 
voisinage  du  tympan.  Là  on  la  sectionne  transversalement  avec  un 
bistouri  à  lame  étroite,  en  ayant  soin  de  respecter  sa  partie  antérieure, 
afin  d'éviter  des  rétrécissements  ultérieurs.  L'hémostase  est  assurée 
avec  de.>  mèches  de  gaze  stérilisée  que  l'on  tasse  et  qu'on  laisse 
quelques  instants  en  place.  Le  pavillon  est  fortement  récliné  en  avant 
avec  un  écarteur  étroit  qui  s'engage  dans  le  conduit  membraneux. 

On  passe  ensuite  à  l'ouverture  de  l'antre  par  le  procédé  ordinaire. 

Il  s'agit  maintenant  de  réséquer  le  conduit  auditif.  Le  protecteur 
de  Stacke  étant  mis  dans  l'aditus  en  passant  par  la  brèche  faite  à 
l'antre,  un  aide  le  maintient  fixement.  L'opérateur  procède  à  une 
résection  cunéiforme  de  la  moitié  supérieure  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  osseux  en  mettant  le  ciseau  successivement  dans  deux 
attitudes  :  en  haut,  perpendiculairement  à  la  région;  en  bas,  très 
obliquement  en  remontant.  On  évité  ainsi  le  facial,  qui  est  sous  la 
moitié  inférieure  de  la  paroi  postérieure.  Ce  copeau  enlevé,  on  a  sous 
les  yeux  une  cavité  curviligne  formée  par  la  caisse,  l'aditus  et  l'antre. 
On  ouvre  l'attique  en  introduisant  le  bec  du  protecteur  sous  le  mur 
de  La  logette,  qu'on  fait  tomber  avec  la  gouge.  La  moitié  inférieure 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux  forme  encore  une  saillie 
qu'on  diminue  avec  la  gouge,  sans  oublier  que  le  nerf  facial  est  sous- 
jacent.  On  termine  en  enlevant  les  fongosités  et  les  osselets,  en 
détruisant  les  anfractuosités  et  nivelant  avec  la  curette. 

Aprèsavoir  pratiqué  l'évidement  pétro-mastoïdien,  pour  favoriser 
l'épidermisation  de  la  vaste  brèche  osseuse,  on  emprunte  un  lambeau 
cutané  au  conduit  auditif  membraneux  et  on  l'étalesur  la  brèche, afin 
que  son  épidémie  devienne  le  point  df  départ  de  l'épidermisation 
uécessaire. 

Trois  procédés  principaux  sont  employés  dans  ce  luit  : 
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1°  Procédé  de  Kôrner  (fîg.  140).  —  Au  moyen  de  deux  incisions 
horizontales,  supérieure  et  inférieure,  on  détache  la  moitié  postérieure 
du  conduit  membraneux  et  on  la  rabat  sur 
la  brèche  mastoïdienne.  Les  pansements  se 
feront  par  le  conduit  ; 

2°  Procédé  de  Stocke.  —  Une  incision  hori- 
zontale est  pratiquée  sur  la  partie  haute  du 
conduit  membraneux  jusqu'au  pavillon.  Une 
deuxième  incision,  partant  de  l'extrémité 
externe  de  la  première,  descend  le  long  du 
pavillon.  On  détache  ainsi  un  volet,  qui  reste 
attaché  dans  le  bas  et  qu'on  peut  appliquer 
par  sa  face  cruentée  contre  la  brèche  mas- 
toïdienne ; 

3°  Procédé  de  Panse.  —  Une  première  inci- 
sion horizontale  de  dedans  en  dehors  sur  le 
milieu  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
membraneux,  puis  deux  autres  incisions  ver- 
ticales longeant  le  pavillon,  en  haut  et  en 
bas.  On  a  détaché  ainsi  deux  volets  qua- 
drangulaires,  qu'on  appliquera,  l'un  en  haut 
sur  la  voûte  de  l'aditus,  l'autre  en  bas  sur  le 
massif  osseux  du  facial. 

On  peut  employer,  pour  tailler  ces  divers 
lambeaux,    la  pince   cannelée   de   Hartmann 

(fîg.  141),  qui  dirige  sûrement  le  bistouri.  Je  préfère  les  tailler 
avec  les  ciseaux,  qui  sont  d'un  maniement  plus  facile  et  dessinent 
exactement  la  forme  qu'on  désire. 


Fig.  140.  —  Schéma  de 
l'autoplastie  au  moyen 
des  lambeaux  emprun- 
tés à  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  au- 
ditif. —  Tracé  en  noir 
(procédé  de  Kôrner). 
—  Tracé  ponctué  (Pro- 
cédé de  Panse). 


Fig.  lit.  — Pince  cannelée  de  Hartmann. 


Les  lambeaux  découpés  sont  quelquefois  très  épais  à  cause  «If- 
couches  cellulo-adipeuses  sous-jacentes  au  tégument.  On  les 
désépaissit  avec  les  ciseaux,  afin  que  la  peau  s'applique  mieuxsurles 
surfaces  osseuses. 

Quant  aux  pansements  consécutifs,  on  peut  les  faire  par  le  conduit 
après  avoir   fermé   la   plaie  rétro-auriculaire,   ou  maintenir  celle-ci 
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béante  afin  d'y  faire  «les  pansements  soignés  jusqu'à  ce  que  le  bour- 
geonnement d'abord  et  l'épidermisation  ensuite  soient  achevés. 
L'épidermisation  apparaîl  sous  forme  d'une  petite  collerette  opaline, 
qui,  peu  à  peu,  gagne  <le  la  périphérie  au  centre. 

2°  Procédés  de  Stacke  et  Wolff.  —  Le  mode  opératoire  que  j'ai 
décrit  es!   le  plus  simple  et    le  plus  classique;  mais  je  dois  aussi 
mentionner  ceux  de  Stacke  et  de  Wolff.   Le  premier,  après  avoir 
décollé  le  conduit  membraneux  jusqu'au  tympan,   ouvre   la  caisse, 
^^ms^  enlève  les  osselets,  l'ait  sauter  le  mur  de  la  logette 

et,  dirigeant  le  protecteur  vers  l'aditus,  taille  par 
copeaux  la  partie  profonde  de  la  paroi  postéro- 
supérieuré  du  conduit,  jusqu'à  ce  que  aditus  et 
antre  soient  à  ciel  ouvert.  Ce  procédé  est  plus 
difficile  et  plus  dangereux  pour  le  facial.  Wolff 
attaque  avec  la  gouge  au  niveau  de  l'épine  de 
Eîenle  comme  pour  agrandir  le  conduit  en  haut 
et  en  arrière.  11  rencontre  l'antre,  y  met  le  protec- 
teur, qu'il  dirige  vers  la  caisse,  et  il  enlève  ainsi  la 
paroi  externe  de  l'aditus. 

Le  traitement  général  qui  vise  l'état  constitu- 
tionnel du  sujet  ne  doit  en  aucun  cas  être  négligé. 
L'otorrhée  une  fois  tarie,  on  peut  recourir  aux 
divers  tympans  artificiels  (boulette  de  ouate  de 
Yearsley  ou  petit  tympan  en  caoutchouc  de  Toyn- 
bee,  fig.  1  ii»  .  Duplay  explique  les  bon-  effets 
obtenus  par  la  contiguïté  que  le  tympan  artificiel  rétablit  entre  les 
divers  osselets.  C'est  par  cette  pression  sur  les  osselets  qu'on  peut 
expliquer  le  fait  cité  par  IJ.  Ménière  :  un  président  de  tribunal, 
devenu  sourd,  parvenait  à  améliorer  temporairement  son  ouïe  en 
exerçant  une  pression  sur  le  tympan  avec  la  tête  d'une  épingle  en  or. 
On  traite  aussi  les  perforations  persistantes  par  des  cautérisations  à 
l'acide  trichloracétique   Okuneff)    1  . 


Fig.  1  i-J.  —  Tym- 
pan artificiel  de 
Toynbee. 


(1)  Gruber, Monatschr.  /'.  Uhrenheilk  ,  1S73,  p.  10.  —  Goyoh,  Ann.  des  mal.  de  l'or. 
etilu  lar..  1876.  p.  363:  —  Moslbr,  Virchow's  Archio,  Bd.  XIV,  p.  55"/.  —  Bezold, 
Arch.  j.  Uhrenheilk  .  Bd.  XV,  p.  1.  —  l'un  a:\tschitsch,  Wiener  med.  Presse. 
n°  23,  1876.  —  Kanton,  Affect.  de  l'or.  moy.  consécutives  aux  fièvres  exanthéma- 
tiques,  thèse  de  Montpellier,  1*78  —  Ménière  (K.).  Traitement  de  l'otorrhée 
purul.  Congrès  intern.  d'olol.,  1880).  —  Luuewig,  Carie  et  extraction  de  l'enclume 
{Arch  /'.  Ohrenl eilk.,  Bd.  XXIX.  ir  livr.  .  —  Noqoet,  Otite  purul.  cliron.  chez 
les  alcooliques  Rev.  de  laryngrol.,  1882  .  —  Luc,  Deux  cas  de  guérison  de  suppu- 
ration chron.  «le  la  caisse  par  excision  du  marteau  Soe.  de  laryngo-otol.  de  Paris, 
1891).  —  Skxt.in  et  Buvant,  Med.  Hecord,  avril  1x91.  —  Mahtha.  .\rc/i  de  méd. 
exp  .  janv  1H92.  —  Bonmibr,  Otorrliée  bilieuse  au  cours  d'un  ictère  grave  (.Soc.  de 
laryng.  de  Paris,  ls9.ii.  —  Zarniko,  Progrès  de  la  chirurgie  dans  les  otites  moy. 
suppurées  [Hûneh,  med.  Wochenschr.,  7  janv.  1900). 
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VII.  —  COMPLICATIONS  DES  SUPPUHATIONS 
DE  L'OREILLE  MOYENNE. 

Ces  complications  sont  le  grand  danger  des  diveses  lympanites 
suppurées. 

On  peut  les  classer,  d'après  leur  siège,  en  : 

1  °  Complications  dans  la  cavité  tympanique  (cayitaires,  intérieures)  ; 
2°  complications  dans  les  parois  osseuses  (pariétales)  ;  3°  complica- 
tions à  distance. 

I.  -  COMPLICATIONS  DANS  LA  CAVITÉ  TYMPANIQUE. 

Envisageons  ici  les  polypes  de  la  caisse,  le  cholestéatome  et  les 
suppurations  de  l'attique. 

1°  POLYPES. 

On  les  rencontre  principalement  dans  les  otorrhées  anciennes.  Dans 
les  trois  quarts  des  cas,  ils  s'implantent  sur  la  paroi  profonde  de  la. 
caisse  (Moos  et  Steinbriiggé) .  Le  pédicule  est  généralement  à  leur 
partie  postéro-supérieure  (Trôltsch),  mais  cette  implantation  n'a  pas 
besoin  d'être  diagnostiquée  d'avance,  le  même  mode  d'exérèse  s'ap- 
pliquant  aux  diverses  implantations  profondes.  Les  polypes,  n'étant 
que  des  fongosités  devenues  grandes,  indiquent  souvent  la  présence 
d'un  séquestre.  Leur  pédicule  est  mince  ou  gros.  Il  peut  être  étranglé 
dans  une  perforation  de  lamembrane  tympanique.  Son  ablation  laisse 
alors  subsister  dans  la  caisse  toute  sa  partie  profonde.  La  partie  la 
plus  externe,  exposée  au  contact  de  l'air  extérieur,  s'indure,  devient 
blanchâtre  et  se  couvre  de  couches  épidermiques  superposées;  mais 
la  partie  profonde  reste  plus  rouge  et  plus  souple.  Histologiquement, 
les  polypes  sont  divers  : 

1°  Les  polypes  de  l'oreille  sont  des  néoplasies  inflammatoires;  ce 
sont  des  excroissances  de  la  muqueuse  tympanique  qui  ont  pourpoint 
de  départ  un  œdème  localisé  de  celle  muqueuse,  préalablement 
infiltrée  du  fait  de  l'infection  chronique  <le  la  caisse  ; 

2°  II  existe  diverses  variétés,  qui  résultent  principalement  de 
l'intensité  et  de  la  topographie  de  l'infiltration  et  de  l'œdème  dans  le 
tissu  connectif  hyperplasié.  Les  processus  qui  aboutissent  à  Infor- 
mation d'un  polype  s'opèrènl  autour  des  vaisseaux  ; 

3°  Les  polypes,  quand  ils  ne  sont  p,-^  ulcérés,  sonl  revêtus  d'un 
épithélium  polymorphe  :1a  répartition  des  différents  types  d'épi- 
théliums  pavimenteux  ou  cylindriques  à  la  surface  d'un  polype  ne 
parait  soumise  à  aucune  règle.  L'épithélium  repose  sur  le  tissu  même 
du   polype    et   cuire    au    contact   immédiat   de    pel  ils  capillaires.    Les 
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surfaces  revêtues  d'épithélium  cylindrique  se  dépriment  et  forment 
dans  le  tissu  sous-jacent  des  repli-  et  diverticules  qui  ont  physiolo- 
giquement  la  valeur  <le  glandes  ; 

4°  Sur  quelques  gros  polypes,  ces  diverticules  s'oblitèrent  en  raison 
de  l'accroissement  irrégulier  du  tissu  des  polypes.  lien  résulte  la 
formation  de  kystes  par  rétention,  kystes  dont  le  mucus  tient  en 
suspension  des  éléments  à  noyaux  multiples  :  parmi  ces  éléments,  les 
uns  sont  des  cellules  qui  peuvent  dériver  des  leucocytes  ;  les  autres, 
pseudo-cellulesgéantes.  résultent  de  la  condensation  du  mucus  autour 
d'amas  leucocytaires. 

Ces  productions,  étant  généralement  très  vasculaircs,  saignent 
facilement.  Aussi  Yotorrhée  sanguinolente  a-t-elle  un  caractère  de 
présomption  qui  permet  de  soupçonner  l'existence  d'un  polype. 


Fig.143. —  1. Serre-nœud  ou  polypotome  de  Colliu;  2,  polypotome  auris  du  1)'  Malin. 


Le  diagnostic  en  est  facile,  même  s'il  ne  fait  pas  saillie  à  l'extérieur  ; 
il  se  montre  dès  qu'on  regarde  dans  le  spéculum  auris.  Ne  pas  le 
confondre  avec  de  petites  fongosités  de  la  caisse  ou  avec  un  corps 
étranger.  On  y  parvient  à  l'aide  du  stylet,  qui  explore  la  surface  et  le 
pédicule  du  polype. 
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Le  petit  polypotome  de  Collin  (fig.  143)  est,  en  l'espèce,  très 
recommandable.  Celui  de  Mahu  est  facile  à  manier  (fig.  143).  Des 
irrigations  antiseptiques  auront  préalablement  nettoyé  le  conduit 
auditif.  On  y  instille  X  gouttes  environ  d'une  solution  forte  de 
cocaïne  (4  p.  20),  et  cinq  minutes  après  on  peut  introduire  la  petite 
anse  froide.  On  la  pousse  tout  en  fermant  peu  à  peu,  aussi  profondé- 
ment qu'il  est  possible,  et  on  serre  brusquement,  entraînant  ainsi  un 
polype  plus  ou  moins  volumineux.  L'excroissance,  bien  que  tranchée, 
peut  rester  au  fond  du  conduit,  mais  une  injection  l'entraîne  immé- 
diatement et  la  fait  tomber  dans  le  bassin  présenté  sous  le  pavillon. 
Un  curettage  de  la  caisse  doit  parfois  compléter  l'ablation  du  polype. 
On  peut  y  procéder  avec  une  curette  (fig.  144). 


Fig.  144.  —  Petite  curette. 

L'écoulement  de  sang  est  modéré.  Quand  il  s'est  arrêté,  on  peut 
toucher  le  point  d'implantation  avec  la  pointe  du  galvanocautère  ou 
une  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc.  On  termine  cette  petite 
opération  en  mettant  dans  le  conduit  une  mèche  de  gaze  iodoformée, 
qu'on  recouvre  d'un  tampon  de  ouate. 

2°  CHOLESTÉATOME  DE  L'OREILLE. 

Le  cholestéatome  consiste  dans  un  amas  blanchâtre  de  cellules 
épidermiques,  disposées  en  lamelles  concentriques,  entre  lesquelles 
se  trouvent  parfois  des  cristaux  de  cholestérine,  et  qui  se  forme  dans 
l'oreille  moyenne  etses  cavités  annexes  àlasuite  des  otites  chroniques 
suppurées. 

Ce  processus  particulier  n'est  pas  exclusif  à  l'oreille.  On  l'a  trouvé 
sur  la  pie-mère,  dans  le  cerveau,  dans  un  sinus  frontal.  MM.Armand- 
Delille  et  J.  Camus  présentaient  à  la  Société  de  neurologie,  le 
0  novembre  1902,  un  cas  de  cholestéatome  volumineux,  qui  occupait 
le  lobe  droit  du  cervelet  et  avait  refoulé  la  partie  droite  de  la  protu- 
bérance. Mais  c'est  dans  les  cavités  otiques  qu'on  l'observe  le  plus 
habituellement. 

Cruveilhier,  le  premier,  décrivit  cette  variété  de  néoplasme  sous 
le  nom  de  lumeur perlée,  en  raison  «le  son  aspect.  Virchow  a  adopté 
la  même  désignation  Perh/esc/iinitlsl,  niais  c'est  Johannes  Millier 
qui  a  l'ait  adopter  le  terme  cholestéatome. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE   —  Deux  variétés  : 
1°  Ce  peut  être  une  tumeur  enveloppée  d'une  membrane  nacrée  qui 
adhère  fortement  à  la  cavité  osseuse  dans  laquelle  elle  est   contenue 
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e!  dont  elle  reproduit  la  forme  plus  ou  moins  régulière.  C'est  ce  type 
qu'avaient  vu  les  premiers  observateurs: 

2°  Ou  bien  la  tumeur  n'a  pas  de  membrane  d'enveloppe.  Comme  la 
première,  elle  se  compose  de  débris  épithéliaux,  de  cholestérine  en 
cristaux  et  de  granulations  graisseuses  en  grand  nombre.  Un  noyau 
caséeux  occupe  quelquefois  le  centre  de  la  masse.  Ce  type  se  rencontre 
surtout  à  la  suite  des  suppurations  otiques. 

Les  sièges  ordinaires  de  ces  niasses  sont  l'oreille  moyenne,  l'attique, 
l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

En  se  développant  de  plus  en  plus,  le  cholestéatome  présente  cette 
particularité  d'user  par  compression  le  squelette  environnant,  à  la 
manière  des  grands  anévrysmes.  Il  en  résulte  la  formation  de  vastes 
cavités,  et  des  organes  importants  peuvent  être  détruits. 

Les  dimensions  delà  tumeur  varient  selonles  cas  et  le  siège.  Dans 
l'oreille  moyenne  et  l'altique,  elle  sera  du  volume  d'un  pois  ;  mais, 
dans  lamastoïde,  elle  peut  avoir  la  proportion  d'une  noix.  Kùhn  en  a 
vu  une  du  volume  d'un  œufdepoule.  Politzera  vule  conduit  externe, 
la  caisse  et  l'apophyse  mastoïde  confondus  en  une  seule  cavité.  Dans 
une  observation  de  Moos,  tout  le  rocher  était  remplacé  par  des  masses 
épidermiques. 

CAUSES  ET  PATHOGÉNIE.  —  L'affection  s'observe  à  tous  les  âges. 
On  la  rencontre  une  ou  deux  fois  en  moyenne  sur  un  ensemble  de 
cent  malades  présentant  une  afl'ectionde  l'oreille  (Bezold). 

Cruveilhier,  ayanttrouvé  une  de  ces  tumeurs  nacrées  à  la  base  du 
crâne,  sous  l'arachnoïde,  admit  qu'il  s'agissaitd'une  tumeur  primitive. 
issue  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  (1). 

Pour  Vixchow,  c'est  un  néoplasme  hétéroplasique,  parce  qu'il 
apparaît  en  des  points  où  n'existe  pas  ordinairement  d'épiderme. 

Kûster  admet  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  primitive  congénitale  du 
squelette  environnant  la  caisse,  et  il  l'explique  par  l'inclusion  d'un 
bourgeon  épidermique  dans  le  premier  arc  branchial. 

On  a  considéré  généralement  que  les  cholestéatomes  succèdent  à 
une  otite  chronique,  se  rangeant  à  l'idée  de  Trôltsch,  qui  écrivait: 
«  Il  s'agit  de  produits  inflammatoires  qui  s'accumulent,  se  dessèchent 
et  forment  une  tumeur  solide  qui  finit  par  user  les  os  voisins  en  les 
comprimant.  » 

Ce  serait  donc  une  tumeur  secondaire,  et  la  présence  de  la 
cbolestérine  sérail  produite  par  les  matières  grasses  soustraites  à  la 
nutrition.  Schwarlze,  Lrbantschitsch  ont  adopté  cette  idée  d'une 
inflammation  desquamai ive. 

Haberinann  (2)  a  produit  une  autre  théorie.  Ce  serait  1'épiderme  du 
conduit  externe  qui  envahirait  l'oreille  moyenne  à  travers  une  perfp- 

il)  Cm  \ru un  ii.  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  in-folio. 
^2)  Arc.h.  /'.  Ohrenheilk.,  1kl.  XX VII.  p.  iï. 
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ration  du  tympan  et  produirait  une  desquamation  nécrosante  de  ses 
couches  superficielles  comme  à  la  peau.  Bezold,  de  son  côté,  note  la 
fréquence  des  masses  cholestéatomateuses  dans  les  perforations  de 
la  membrane  de  Shrapnell. 

An  total,  deux  théories  principales  :  l'une  qui  considère  la  tumeur 
comme  une  hétéroplasie  primitive  ;  l'autre  admet  une  production 
secondaire  tardive,  conséquence  d'une  inflammation  chronique  de 
l'oreille.  Cette  dernière  est  celle  des  otologistes,  et  elle  s'applique  au 
plus  grand  nombre  des  cas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Presque  toujours  le  malade  a  d'abord 
présenté  un  écoulement  d'oreille  prolongé,  peu  abondant,  maisfétideT 
qui  a  pu  tarir  par  périodes.  La  surdité  est  plus  ou  moins  marquée  : 
elle  se  complique  de  douleurs  dans  le  voisinage  de  l'oreille  atteinte^ 
de  lourdeurs  de  tête  avec  inaptitude  au  travail,  d'un  état  vertigineux 
avec  nausées.  Quelquefois  des  fistules  existent  qui  conduisent  sur  la 
masse  épidermique,  comme  je  viens  de  le  constater  sur  un  de  mes 
opérés.  Dans  un  cas  cité  par  Gruber,  les  parois  de  la  mastoïde  étaient 
amincies  à  ce  point  qu'on  y  constatait  la  fluctuation.  Par  son  mou- 
vement d'extension,  la  tumeur  arrive  à  détruire  le  nerf  facial,  les 
canaux  semi-circulaires,  le  nerf  acoustique,  etc. 

Des  complications  peuvent  surgir  rapidement.  De  vives  douleurs 
se  déclarent,  la  température  monte  aux  environs  de  39°  des 
frissons,  des  vomissements,  des  vertiges  apparaissent.  Un  malade 
de  Forns  avait  la  sensation  de  tomber  de  très  haut  sans  jamais 
rencontrer  le  sol.  C'est  que  ces  masses  épidermiques,  éminemment 
favorables  au  développement  des  pathogènes,  se  sont  infectées. 
L'issue  du  foyer  peut  se  faire  au  dehors  par  une  perforation  de  la 
corticale  mastoïdienne  ou  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Plus 
grave  est  la  situation  lorsque  l'ouverture  se  produit  à  l'intérieur  du 
crâne,  soit  à  la  paroi  postérieure  du  rocher,  entraînant  une  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral,  soit  à  la  paroi  supérieure,  infectant  l'étage 
moyen  de  la  cavité  crânienne. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  cholestéatome  peut  cire  latenl  quand  il  est 
primitif  et  ne  se  montrer  que  par  hasard  dans  une  autopsie. 

Plus  souvent  il  se  révèle  par  l'issue  de  masses  caractéristiques  à 
travers  le  conduit  auditif,  spontanément  ou  à  la  suite  d'injections, 
surtout  si  on  les  pratique  dans  l'attique  avec  la  petite  canule  coudée 
de  Hartmann.  Ces  grumeaux  dégagent  une  odeur  fétide  quand  on  les 
('•crase. 

Chez  quelques  malades,  on  voit  les  amas  blanchâtres  el  nacrés  au 
fond  du  conduit,  à  laide  d'un  spéculum.  L'abaissement  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  esl  encore  un  bon  indice  pour  le 
diagnostic. 
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PRONOSTIC.  —  Il  doit  être  calculé  d'après  les  dimensions  de  la 
tumeur. 

S'agit-il  de  petits  dépôts  confinés  à  l'oreille  moyenne,  ils  n'ont 
guère  d'autres  conséquences  que  la  surdité  et  l'otorrhée  intermi- 
nable. 

Mais,  si  l'antre  et  l'apophyse  sont  envahis,  si  les  os  sont  cariés  et 
et  le  pus  retenu,  des  complications  graves  sont  à  redouter  :  phlébite 
des  sinus,  méningite,  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet.  Ces  masses 
peuvent  être  d'abord  bien  tolérées  et  donner  lieu  brusquement 
à  des  symptômes  graves.  Virchow  estime  qu'un  tiers  des  otopathies 
mortelles  sont  des  cas  de  cholestéatome. 

TRAITEMENT.  —  Il  y  a  plusieurs  procédés  pour  extraire  les 
masses  cholestéatomateuses.  Voyons  d'abord  les  plus  simples. 

Dans  les  cas  ordinaires,  quand  il  existe  une  perforation  tympa- 
nique  à  travers  laquelle  on  aperçoit  un  amas  épidermique,  on  com- 
mence par  nettoyer  le  conduit  auditif  au  moyen  d'injections  antisep- 
tiques ;  puis,  avec  la  petite  canule  coudée  de  Hartmann  en  argent  ou 
en  caoutchouc  durci,  on  pénètre  dans  la  caisse  à  travers  la  perfo- 
ration, après  avoir  cocaïnisé  la  membrane  pour  mieux  assurer  l'im- 
mobilité du  malade.  Parfois  la  perforation  est  trop  petite  ou 
obstruée  par  les  fongosités  :  on  l'agrandit  d'abord  et  on  la  dégage 
de  ces  végétations  polypiformes.  La  canule  est  ensuite  introduite  à 
travers  le  spéculum,  et  on  dirige  la  solution  antiseptique  chaude  en 
divers  sens,  mais  surtout  en  haut  et  en  arrière,  dans  la  direction  de 
l'antre.  Une  solution  de  sublimé  à  1  p.  2  000  est  très  indiquée 
pour  ces  lavages.  Politzer  recommande  quelques  bulles  d'air  en 
même  temps  que  la  solution  ;  en  barbotant  dans  le  liquide,  elles  aident 
à  désagréger  les  masses.  La  pression  de  l'injection  sera  modérée  pour 
éviter  les  vertiges.  Plusieurs  mois  peuvent  être  nécessaires  pour 
arriver  à  expulser  entièrement  le  cholestéatome  au  moyen  des  in- 
jections. Ce  résultat  une  fois  acquis,  on  modifiera  les  parois  de  la 
cavité  en  y  injectant  une  solution  d'alcool  borique  à  1  p.  20 
(Politzer)  ou  de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  20  également,  et,  quand  la 
sécrétion  sera  tarie,  on  pourra  avec  avantage  insuffler  de  la  poudre 
d'iodoformedansle  fond  du  conduit  auditif.  Gruber  a  conseillé  d'em- 
ployer la  ventilation  de  la  caisse  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann 
montée  sur  une  poire  en  caoutchouc,  car  il  avait  remarqué  qu'une 
ventilation  insuffisante  de  l'oreille  moyenne  favorisait  l'apparition 
du  cholestéatome. 

Ce  traitement  simple  est  quelquefois  insuffisant,  surtout  quand  il 
existe  une  altération  des  parois  osseuses  qui  entretient  la  suppuration. 
Alors  on  pourra  extraire  le  marteau  et  l'enclume,  ce  qui  facilitera 
l'évacuation  de  la  caisse,  à  la  condition  pourtant  que  l'audition  soit 
déjà  compromise.  Enfin,  en  cas  d'échec,  on  aura  recours  à  l'ouverture 
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de  la  mastoïde,  surtout  si  le  malade  présente  quelque  complications 
(céphalalgies,  frissons,  vomissements).  Cette  opération  doit  ouvrir 
largement  les  cellules  mastoïdiennes  et  l'antre  pour  les  évacuer, 
curetter  et  modifier  par  une  solution  de  chlorure  de  zinc.  S'il  est  utile, 
on  la  complète  par  le  procédé  de  Stacke,  en  faisant  sauter  la  paroi 
externe  de  Yaditus  ad  antrum  et  de  la  caisse  et  en  enlevant  les 
osselets.  On  recouvre  les  surfaces  osseuses,  dénudées,  avec  la  peau 
du  conduit  qui  a  été  détachée.  On  a  soin  qu'une  large  communication 
persiste  entre  le  conduit  externe  et  la  cavité  qui  contenait  le  choles- 
téatome.  C'est  l'opération  radicale.  Et  cependant  des  récidives  ont 
pu   se  montrer  après  qu'on  y  a  eu  recours. 

Siebenmann,  s'appuyant  sur  ce  fait  que  l'épidémie  se  cutinise 
.seulement  au  contact  de  l'air,  a  proposé,  pour  éviter  ces  récidives, 
de  maintenir  permanente  l'ouverture  rétro-auriculaire.  Kretschmann 
assure  cette  ouverture  permanente,  en  pratiquant,  à  2  centimètres 
en  arrière  de  la  première  incision,  une  autre  incision  parallèle.  Il  les 
réunit  par  unirait  horizontal  dessinant  la  lettre  H.  Les  deux  lambeaux 
sont  ensuite  détachés  avec  leur  périoste  et  appliqués  en  haut  et  en 
bas  dans  la  brèche  osseuse. 

L'ouverture  permanente  assure  une  guérison  plus  rapide  et  plus 
complète,  mais  ce  trou  derrière  l'oreille  est  disgracieux.  Ne  recourir 
à  cette  extrémité  que  si  les  autres  moyens  se  sont  montrés  insuf- 
fisants. 

Pendant  plusieurs  mois  après  l'intervention,  l'opéré  doit  pester 
sous  l'observation  du  chirurgien  pour  qu'on  puisse  surveiller  l'appa- 
rition d'une  récidive  et  faire  en  ce  cas  le  nécessaire. 

II.  -  COMPLICATIONS  DANS  LES  PAROIS  OSSEUSES. 
1°  ATROPHIE  OSSEUSE. 

On  l'observe  surtout  dans  les  cas  de  cholestéatome.  Caisse,  antre, 
cellules  mastoïdiennes  sont  dilatés,  et  leurs  parois  sont  très  amincies. 

2"  HYPERTROPHIE  OSSEUSE. 

La  prolongation  des  otorrhées  peu!  entraîner  une  condensation 
osseuse  de  l'apophyse  mastoïde.  Cette   hyperplasie  est  douloureuse, 

parce  qu'elle  enserre  les  rainuscnles  nerveux  :  des  névralgies  faciales 

peuvent  en  être  la  conséquence.  Dans  ces  cas.  le  volume  de  la  mastoïde 
n'est  pas  augmenté  :  l'altération  n'existe  que  dans  l'épaisseur. 

La  trépanation  mastoïdienne  est  alors  indiquée.  Elle  agit,  s;ms 
doute,  en  levant  l'élianglenienl  de  petiles  branches  nerveuses.  On 
s'abstienl  de  mettre  un  drain  qui  a  été  souvent  mal  supporté.  Il  peul 

cire  utile    de  refaire  plusieurs    fois  cette  ouverture  de  l'apophyse. 
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3°  CARIE  DU   ROCHER. 

Elle  expose  le  malade  à  de  grands  dangers,  soit  du  côté  de  la 
voûte  de  la  caisse  [tegmen  lympani  .  mince  cloison  qui  la  sépare  de 
la  cavité  cérébrale,  soit  du  côté  de  la  veine  jugulaire  (thromboses, 
hémorragies  foudroyantes),  soit  aussi  du  côté  des  diverses  artères 
dont  l'ulcération  peut  être  suivie  d'hémorragie  mortelle  (artère  caro- 
tide, méningée  moyenne,  stylo-mastoïdienne).  Quant  au  labyrinthe, 
il  résiste  assez  bien  à  l'envahissement.  La  suppuration  se  fait  jour, 
le  plus  souvent,  à  la  surface  de  l'apophyse  mastoïde  :  mais  on  doit 
aussi  surveiller  l'extrémité  supérieure  du  muscle  sterno-  cléido-mas- 
toïdien  :  le  pus  s'y  présente,  et  si  une  incision  ne  vient  le  détourner 
au  dehors,  il  fuse  tout  le  long  du  cou  dans  le  médiaslin. 

Le  pus  peut  fuser  au  loin,  sans  même  que  la  membrane  du  tympan 
soit  perforée.  Emilio  de  Rossi  cite  un  cas  où  le  pus,  après  avoir  forcé 
la  paroi  osseuse  du  sinus  latéral  et  formé  un  foyer  sous-dural.  sortait 
ensuite  par  le  trou  déchiré  postérieur,  pour  fuser  le  long  du  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou. 

La  carie  du  rocher  se  traduit  symptomatiquement  par  les  sé- 
questres que  le  stylet  reconnaît,  par  la  fétidité  du  pus  et  par 
l'élimination  de  petites  esquilles.  On  peut  même  trouver  dans  ces 
rejets  une  portion  du  labyrinthe,  le  limaçon  par  exemple.  La  para- 
lvsie  faciale  est  presque  de  règle.  Un  torticolis  se  déclare  quelque- 
fois. D'après  Radsach,  il  indiquerait  la  participation  de  l'apophyse 
mastoïde  àla  suppuration. 

L'ouverture  de  l'apophyse  et  Yévidemeni  pélro-mastoïdien  s'im- 
posent en  pareille  circonstance.  Chaput  a  réséqué  les  deux  tiers 
externes  du  rocher,  respectant  la  carotide,  mais  intéressant  forcément 
le  facial. 

III.   -   INFECTIONS   DES   SINUS. 

De  tous  les  sinus  de  la  dure-mère,  c'est  le  pétreux  supérieur  qui 
est  le  plus  fréquemment  atteint  (Allport)  ;  mais,  en  pratique,  nous 
n'avons  guère  ;i  intervenir  que  contre  la  thrombophlébite  du  sinus 
latéral  et  de  la  jugulaire  interne.  La  fréquence  de  ces  dernières  dans 
les  mastoïdite-  s'explique  parle  rapport  immédiat  du  toit  de  l'antre 
avec  la  gouttière  du  sinus  latéral.  L'affection  atteint  surtout  l'âge 
adulte  entre  vingl  et  quarante  ans;  elle  est  plus  fréquente  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la  proportion  de  7  à  3.  et  on 
l'observe  surtout  à  droite. 

SYMPTOMATOLOGIE.—  1°  Symptômes  communs.  —  Erissons.  .'-caris 
brusques    de    température   avec  ascensions    élevées,    céphalalgies, 
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vomissement,  tuméfaction  de  la  rate,  diarrhées  ;  en  somme,  état  géné- 
ral grave  et  quelquefois  septicémie  ou  bronchopneumonie  mor- 
telles :  mais  le  tableau  peut  être  incomplet  ou  même  l'infection  évoluer 
de  façon  latente,  comme  dans  deux  cas  de  Poli  qui  n'étaient  du  reste 
que  des  périsinusiles. 

2°  Symptômes  particuliers.  —  Si  la  veine  jugulaire  est  prise, 
il  y  a  raideur  et  tuméfaction  du  cou  ;  les  veines  superficielles  sont 
gorgées  de  sang,  la  tète  est  détournée  à  gauche  ou  à  droite  indiffé- 
remment, le  malade  a  de  la  difficulté  pour  déglutir  ;  on  peut  voir  de 
l'œdème  à  la  région  occipitale  (signe  de  Griesinger).  Un  cordon  dur 
et  douloureux  s'accuse  sous  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien,  mais  il  faut  le  palper  avec  beaucoup  de  précaution  dans  la 
crainte  de  détacher  un  caillot  migrateur. 

Quand  il  s'agit  du  sinus  longitudinal  supérieur,  on  note  de  l'œdème 
à  la  face,  des  épislaxis,  des  convulsions. 

S'agit-il  du  sinus  caverneux,  ce  sont  des  troubles  oculaires  :  pro- 
trusion  du  globe,  œdème  rétinien,  névrite  optique.  Quand  les  sinus 
pélreux  supérieur  et  inférieur  sont  pris,  il  y  a  engorgement  des 
vaisseaux  orbitaires.  Mais  ces  divers  signes  ne  donnent  pas  une  cer- 
titude absolue  sur  la  localisation  de  la  phlébite.  D'ailleurs,  ils  peuvent 
coexister,  d'où  la  difficulté  de  formuler  un  diagnostic.  En  cas  d'in- 
certitude, il  faudrait  remonter  le  long  de  tout  le  système  veineux,  par 
segments,  depuis  le  tronc  brachio-céphalique  jusqu'au  pressoir 
d'Hérophile. 

Poli  (1)  conseille  môme,  en  cas  de  mastoïdite  grave,  d'explorer  la 
losse  sigmoïde. 

A  quel  caractère  pouvons-nous  reconnaître  la  thrombose  quand  le 
sinus  est  à  découvert?  A  l'absence  de  pulsations  d'abord,  puis  à  Tas- 
pècl  puriformë,  enfin  au  résultat  de  la  ponction,  qui  reste  sèche.  La 
thrombose  peut  n'être  que  pariétale,  comme  il  peul  n'y  avoir  que 
périphlébite. 

PRONOSTIC.  —  Whiting,  sur  un  relevé  de  139  opérés,  a  noté 
(.i.">  guérisons.  Les  thromboses  jugulaire  et  latérale  peuvent  exister 
sans  qu'il  y  ait  des  lésions  endocraniennes. 

TRAITEMENT.  —  Zaufal  a  proposé,  en  ISSU,  de  jeter  une  ligature 
au-dessous  du  Ihrombiis  et  de  drainer  le  sinus  infecté. 

Brocaef  Maubrac  conseillënl  de  lier  la  jugulaire  au  cou,  au-dessous 
du  caillot,  de  trépaner  ensuite  l'apophyse  en  ouvrant  la  caisse,  de 
découvrir  et  de  désinfecter  le  sinus,  enfin  de  le  tamponner  à  la  gaze 
iodoformée.  Il  faul  éviter  les  lavages  forcés,  pour  ne  pas  rompre  les 

parois  du  sinus,  qui  peuvent  être  malades. 
\1)  Poli,  Soc.  ilal.  d'otologie,  29  oct.  1S97. 
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Chipaull  a  recommandé  une  technique  très  complète  pour  isoler 
l'infection  sinusaledu  torrent  veineux  et  arrêter  les  embolies  micro- 
biennes :  1°  double  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  au  cou, 
section  du  tronc  veineux  entre  ces  deux  ligatures  et  fixation  du  bout 
supérieur  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  ;  2°  ligature  du  sinus 
transverse,  le  plus  près  possible  du  pressoir  d'Hérophile  ;  3°  attaque 
du  foyer  septique,  ablation  des  lésions  mastoïdiennes  et  antrales, 
ouverture  large  de  la  loge  sinusale  pour  évacuer  les  produits  sep- 
tique- périsinusaux  et  intrasinusaux,  résection  de  la  paroi  osseuse 
antérieure  du  coude  sinusal  pour  ouvrir  le  bulbe  jugulaire  infecté  par 
les  veines  antrales,  enfin  drainage  sinusal  pour  pratiquer  deux  fois 
par  jour  des  injections  antiseptiques. 

Les  deux  premiers  temps  isolateurs  doivent  précéder  le  temps 
évacuateur.  Si  le  malade  est  très  affaibli,  on  peut  répartir  l'interven- 
tion en  deux  séances. 

Ces  interventions  donnent  des  succès  positifs  à  la  condition  d'inter- 
venir vite  et  largement.  Les  statistiques  rétablissent. 

Sur  118  opérations  pour  phlébites  otitiques  du  sinus  latéral  : 

a.  Mastoïdectomie  simj>le  : 

16  guérisons,  21  morts. 

b.  Mastoïdectomie  et  ouverture  fin  sinus  avec  lavage  : 

17  guérisons,  15  morts. 

C.  Lavage  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire  : 
31  guérisons,  18  morts. 

IV.  -  INFECTIONS   INTRACRANIENNES. 

Diagnostic  difficile,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  ce  qui  a  rendu 
légitime  des  craniotomies  exploratrices.  La  difficulté  du  diagnostic 
vient  de  ce  que  plusieurs  symptômes  sont  communs  aux  uns  et  aux 
autres.  La  question  a  été  bien  étudiée  par  l'école  italienne  et  surtout 
par  le  professeur  Gradenigo  (de  Turin). 

Quand  l'oreille  moyenne  estinfectée,  si  la  trompe  d'Eustache  vient 
;i  s'oblitérer,  ce  qui  es!  très  fréquent,  une  cavité  close  est  constituée, 
et  c'est  une  loi  de  pathologie  générale  qu'en  cavité  close  la  virulence 
des  germes  pathogènes  est  exaltée.  Alors,  de  la  caisse,  de  l'antre,  des 
cellules  mastoïdiennes  émigrent  les  microbes. 

Les  migrations  à  travers  le  tegmen  tympani  provoquent  surtout  des 
abcès  du  cerveau,  tandis  que  les  agents  infectieux  passant  par  la  face 
postérieure  du  rocher  et  de  l'apophyse  mastoïde  vont  au  cervelet. 

L'infection  peut  encore  passer  de  l'oreille  dans  le  crâne  par  les 
aqueducs  de  Fallope,  du  vestibule  et  du  limaçon,  voire  même  par  le 
labyrinthe  à  travers  le  nerf  auditif  ou  la  veine  auditive. 

Celle  propagation  se  rencontre  principalement  avant  l'Age  de 
trente  ans  et  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Elle 
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survient  particulièrement  dans  les  otorrhées  réchauffées.  Luc  appelle 
l'attention  sur  le  rôle  prédisposant  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole, 
de  la  grippe,  de  la  diphtérie,  du  diabète  et  du  cholestéatome  pour 
cette  extension  des  infections  otiques. 

Les  infections  in tra crâniennes  sont  ordinairement  circonscrites 
sous  forme  d'abcès,  mais  quelquefois  diffuses  sous  forme  de  ménin- 
gites. Voyons  d'abord  les  abcès  des  méninges,  du  cerveau  et  du  cer- 
velet. 

1°  Abcès  des  méninges.  —  Peut  siéger  en.  dehors  de  la  dure- 
mère  (abcès  extradural  ou  sous-dural),  ou  en  dedans  (abcès  intra- 
dural  ou  épidural). 

Abcès  extradural.  —  La  collection  purulente  siège  ordinairement 
sur  les  toits  de  la  caisse  ou  de  l'antre. 

Cette  localisation  de  la  suppuration  est  favorisée  par  la  laxité  du 
tissu  conjonctif  qui  sépare  la  dure-mère  du  squelette.  Cet  abcès 
extradural  se  rencontre  habituellement  dans  l'étage  inférieur  de  la 
base  du  crâne,  mais  il  peut  fuser  plus  loin  et  venir  s'ouvrir  à  travers 
l'écaillé  du  temporal,  ou,  comme  dans  un  cas  de  Rossi,  passer  par  le 
trou  déchiré  postérieur.  Autour  de  l'abcès,  la  dure-mère  est  épaissie, 
fongueuse  et  même  sphacélée.  La  collection  de  pus  peut  être  circon- 
scrite et  présenter  à  peu  près  les  dimensions  d'une  noix  (Grunert). 
Elle  se  révèle  par  de  la  céphalalgie  unilatérale  avec  vertiges,  vomis- 
sements, douleur  localisée.  Mais,  dans  les  formes  chroniques,  son 
allure  est  des  plus  insidieuses. 

Maget  (de  Toulon)  a  publié  un  cas  d'abcès  extradural  de  9  centi- 
mètres de  long  sur  3  centimètres  de  large,  avec  ostéite  de  la  paroi 
crânienne,  sans  signes  apparents  (1). 

Souvent  c'est  l'ouverture  d'un  foyer  extracranien  qui  fait  découvrir 
une  collection  sous-durale,  soit  parce  qu'on  voit  du  pus  sourdre  de  la 
profondeur,  soit  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  détente  après  cette  première 
intervention.  Ces  abcès  doivent  être  ouverts  par  voie  mastoïdienne; 
Bergmann  conseille  aussi  de  pratiquer  une  brèche  osseuse  au-dessus 
du  conduit  auditif  pour  soulever  la  dure-mère  et  chercher  L'abcès 
successivement  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  rocher. 

Abcès  intradural.  —  Les  symptômes  observés  et  la  conduite  à  tenir 
nous  sont  indiqués  par  Delstanche  fils  (2).  Un  enfant  de  cinq  ans  éliiil 
atteint  d'otorrhée  droite  avec  fistule  mastoïdienne;  on  pratiqua  le 
curettage  de  la  fistule  ;  des  symptômes  méningitiques  apparurent  ; 
antrectomie,  incision  de  la  dure-mère  ;  un  tlol  de  pus  lil  issue.  L'en- 
fant guérit  (Delstanche). 

2°  Abcès  cérébraux.  —  Barker,  Bar.  Picquéet  Février  onl  mon- 
tré que  plus  de  la  moitié  des  abcès  intracraniens  sont  d'origine 
otique  ou  otogènes.  Les  abcès  cérébraux  sont  surtoul  fréquents  chez 

(1)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  nov.  1002,  p.  185. 

(2)  Diii.sTANc.HE,  Soc.  belge  d'otoloyie,  19  juin  1898. 
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les  hommes  à  l'âge  adulte  et  ils  se  développent  plutôt  comme  con- 
séquence  des  suppurations  chroniques  de  la  caisse  que  des  infections 
aiguës,  dans  la  proportion  de  6  à  1. 

Presque  toujours  l'abcès  est  unique.  Il  est  contigu  à  la  lésion  de 
l'oreille  et  alors  s'enveloppe  de  pachyméningite  (Egon)  ou  d'une 
substance  cérébrale  gris  sale,  pigmentée,  avec  nécroses  superficielles  ; 
ou  bien  il  est  à  distance  de  la  lésion  auriculaire,  lorsque  l'infection 
s'esl  faite  par  la  voie  veineuse  ou  par  la  voie  lymphatique.  Générale- 
ment l'abcès  occupe  le  lobe  temporal  :  rarement  il  a  été  trouvé  dans 
les  lobes  frontaux,  occipitaux  ou  pariétaux.  Exceptionnellement  il 
occupe  le  centre  oval,  le  pont  de  Varole,les  pédoncules  cérébraux. 
L'abcès  récenl  esl  entouré  d'une  pulpe  molle  :  l'abcès  chronique  est 
enkysté  dans  une  membrane. 

SYMPTOMATOLOGIE  —  Les  principaux  symptômes  sont  :  la 
fièvre,  des  frissons,  une  céphalalgie  fixe  qui  se  révèle  bien  par  la 
percussion,  du  vertige,  des  vomissements,  du  ralentissement  du  pouls, 
de  l'inaptitude  au  travail,  des  somnolences,  l'exagération  des  réflexes 
patellaires.  Puis  apparaissent  le-  symptômes  de  localisation  :  ce  sont 
des  paralysies  diverses:  paralysie  faciale,  hémianopsie,  aphasie,  etc.  ; 
mais  il  esl  raremeni  possible  de  pouvoir  localiser,  cl  souvent  on  ne 
constate  que  des  troubles  vagues,  c'est  ce  que  j'ai  observé  pour  une 
jeune  Anglaise  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  la  trépanation  du  crâne 
-.in-  trouver  l'abcès  dans  aucune  des  directions  où  je  plongeais  un 
petit  bistouri  à  la  lame  effilée.  Zaufal  accorde  de  l'importance  à  l'exa- 
men ophtalmoscopique.  D'après  lui.  la  névrite  optique  serait  un  signe 
précieux  d'abcès  cérébral,  encore  que  l'explication  en  soit  difficile  à 
donner.  Brieger  indique  comme  signe  la  présence  de  la  peptone  dans 
l'urine  du  malade. 

11  y  a  trois  évolutions  différentes  dans  la  marche  de  l'abcès  céré- 
bral Albert  liobin  :  a.  Forme  latente  ;  b.  forme  rapide,  évoluant 
en  deux  ou  trois  semaines  ;  c.  forme  foudroyante,  pouvant  empor- 
ter le  malade  en  quelques  heures. 

Le  pronostic  est  grave. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  cérébraux  sont  mortels,  car 
ils  peinent  s'ouvrir  dans  l'arachnoïde  ou  les  ventricules  latéraux. 
Cependant  on  a  vu  un  cas  d'évacuation  spontanée  par  le  conduit 
auditif  externe    Brieger). 

TRAITEMENT.  —  Puisque  l'abcès  est  habituellement  temporal, 
on  l'ouvrira  soit  par  la  voie  mastoïdienne,  qui  est  la  plus  géné- 
ralemenl  adoptée,  soit  par  la  voie  temporale.  D'après  Poirier,  il  faut 
alors  trépaner  sur  la  ligne  verticale,  qui  passe  parle  méat  auditif  et 
;'i  .'i  centimètres  au-dessus  de  ce  dernier.  La  rondelle  osseuse  en- 
levée,  on  peut  constater  que  le  cerveau  n'a  plus.de  battements;  on 
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plonge  dans  sa  substance  un  trocart  qu'un  tube  de  caoutchouc  met 
en  relation  avec  un  appareil  aspirateur,  et  on  voit  sortir  du  pus  assez 
généralement  fétide. 

L'évidement  mastoïdien  étant  fait,  on  pratiquera  une  brèche  pour 
arriver  sur  l'abcès. 

Cette  brèche  peut  être  soit  sus-méatique,  soit  sus-anlrale.  Ler- 
moyez  préfère  la  brèche  sus-méatique,  car  elle  permet  d'opérer  le  cer- 
veau presque  à  ciel  ouvert  et  de  faire  plus  aisément  les  pansements. 
Avec  la  brèche  sus-antrale,  au  contraire,  le  champ  opératoire  est 
presque  complètement  caché:  on  opère  à  l'aveugle, et  les  pansements 
consécutifs  sont  très  difficiles  (1). 

3°  Abcès  du  cervelet.  —  Jourdanet  (2)  nous  les  a  fait  connaître. 
Ils  sont  moins  fréquents  que  les  abcès  cérébraux,  dans  la  proportion 
de  3  à  7.  On  les  a  rencontrés  surtout  dans  les  caries  de  la  fossette 
sigmoïde  et  dans  la  suppuration  du   labyrinthe  (Gradenigo)  (3). 

Plus  récemment,  H.  Bourgeois  a  fait  une  excellente  étude  de  ces 
abcès,  qui  ont  toujours  pour  point  de  dépari  une  otite.  D'après  Dieu- 
lalby,  s'il  n'y  a  pas  ou  s'il  n'y  a  pas  eu  récemment  d'otite,  il  n'y  a  pas 
d'abcès  du  cervelet. 

Généralement  unique  et  de  volume  variable,  l'abcès  est  entouré 
d'une  zone  ramollie  de  couleur  verdâtre.  11  peut  ou  posséder  une  mem- 
brane d'enveloppe  qui  l'isole  des  tissus  sains,  ou  ne  pas  avoir  de  paroi 
propre,  et  se  trouve  alors  en  pleine  substance  cérébelleuse  ramollie. 

L'abcès  renferme  un  pus  crémeux,  louche,  jaune  verdâtre,  dans 
lequel  on  trouvedes  streptocoques,  des  staphylocoques,  des  pneumo- 
coques et  des  bacilles  de  Friedlânder. 

L'abcès  du  cervelet  se  révèle  habituellement  par  le  syndrome  cévé- 
belleux\  Dieulafoy):  céphalée  à  prédominance  occipitale,  vertiges, ictus, 
perte  de  l'équilibre,  démarche  ébrieuse,  vomissements,  raideur  de  la 
nuque,  asthénie  musculaire,  somnolence,  nystagmus,  névrite  optique. 
Deux  symptômes  permettent  de  localiser  le  loyer,  la  parésie  faciale  et 
la  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  le  côté  sain(AchardetBellanger). 

Le  diagnostic  de  l'abcès  du  cervelet  est  assez  difficile. 

Pourle  distinguer  d'une  infection  labyrinthique,  on  tiendra  compte 
de  ce  que  la  céphalée  due  à  l'oreille  interne  n'a  ni  la  violence,  ni  la 
persistance,  ni  le  siège  de  la  douleur  cérébelleuse. 

L'abcès  cérébral  se  reconnaît  aux  troubles  moteurs,  parésie,  con- 
tracture, spasmes  siégeant  du  côté  opposé  à  la  lésion  et, par  conséquent, 
à  l'otite.  L'hémianopsie  et  la  cécité  verbale  sont  des  indices  1res  im- 
portants. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l'abcès  avec  les  autres  affections  du 

(1)  Lermoyez,  Abcès  cérébral  otogène  (Congrès  de  chir.,  oct.  1902  . 
-M  Jouroanet,  Thèse  de  Lyon,  IN'.M. 
(3)  Gradenigo  (de  Turin),  Arch.  ilal,,   1897,  n    L3. 

Chirurgie.  XVIII.  25      . 
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cervelel  se  l'ail  surtout  grâce  à  l'élévation  de  température  qui  le 
caractérise. 

Autant  le  pronostic  est  grave  pour  les  abcès  non  traités,  autant  il 
est  relativement  favorable  quand  l'intervention  est  précoce  (1). 

L'ouverture  chirurgicale  se  fait  par  la  voie  mastoïdienne.  Poirier 
indique  qu'il  faut  trépaner  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  du  sommet 
de  la  mastoïde  à  la  protubérance  occipitale  externe. 

4°  Méningites.  —  Voyons  enfin  les  infections  diffuses.  Ce  sont  les 
méningites,  les  unes  suraiguës,  les  autres  subaiguës. 

a.  Méningites  suraiguës.  —  Dans  le  cours  d'une  infection  tympaniqne. 
survient  un  malaise  qui  fait  d'abord  penser  à  de  l'embarras  gastrique: 
mais  rapidement,  le  soir,  la  température  monte  à  39°,  40°,  céphalalgie 
violente,  nausées,  vomissements,  délire  ou  coma.  Si  l'écorce  céré- 
brale participe  à  l'invasion  du  mal,  il  y  a  paralysies,  convulsions, 
contractures.  Auguste  Broca  a  même  observé  un  cas  d'hémiplégie. 

Le  malade  peut  être  emporté  en  deux  ou  trois  jours,  sans  même 
qu'on  trouve  du  pus  à  l'autopsie,  mais  seulement  de  la  congestion  et 
de  l'œdème  des  méninges  (cas  de  Korner,  de  Schwartze). 

b.  Méningites  subaiguës.  —  Elles  sont  insidieuses.  L'enfant  est 
grognon,  a  le  ventre  rétracté,  le  pouls  irrégulier,  présente  le  phéno- 
mène de  la  raie  méningitique. 

Ces  méningites  subaiguës  ressemblent  à  la  méningite  tuberculeuse  : 
elles  peuvent  même  en  avoir  la  nature,  puisque  le  foyer  otique  est 
parfois  tuberculeux. 

En  diagnostic,  il  ne  faudra  pas  les  confondre  avec  le  simple  ménin- 
gisme,  qui  n'est  que  l'effet  de  l'irritation  méningée  au  voisinage  d'une 
oreille  infectée  et  qui  rappelle  le  péritonisme  des  inflammations 
juxlapéritonéales.  En  général,  il  faut  intervenir,  car  on  ne  risque. 
pas  ainsi  d'aggraver  la  méningite  suraiguë,  mais  par  contre  on  peut 
guérir  la  forme  subaiguë.  Comment  intervenir?  Par  la  voie  mastoï- 
dienne, en  incisant  ensuite  la  dure-mère. 

A  signaler  encore  la  pachyméningite,  la  lepto-méningite,  ou  infec- 
tion de  l'espace  sous-arachnoïdien. 

On  a  observé  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  otitique 
(Poli)  (2).  Cet  auteur  pratiqua  la  ponction  lombaire  et,  comme  il  en 
relira  du  pus,  il  crut  devoir  s'abstenir  de  toute  intervention. 

Toutes  ces  lésions  se  combinent  souvent  entre  elles,  rendant  diffi- 
cile le  diagnostic.  C'est  pourquoi  il  faut  intervenir  rapidement,  avant 
que  le  tableau  devenu  confus  rende  presque  impossible  l'interprétât  ion 
du  cas  particulier. 

:v  Infection  purulente.  —  Elle  est  susceptible  de  guérison,  d'après 

(1)  H.  Bourgeois,  Les  abcès  otitiques  du  cervelet,  Thèse  de  Paris,  1902. 
(2    Poi  i.    Vrch.  Uni.,  vol.  VII,  p.  1. 
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Emerson.  A.  Fraenkel  signale  des  dermatomyosites  comme  compli- 
cations. 

6°  Pseudo-rhumatismes  infectieux.  —  Raymond  et  Netter  onl 
vu  une  lympanite  suppurée,  vieille  de  quinze  ans,  provoquer  plusieurs 
arthrites  supputées  avec  bronchopneumonie  mortelle.  L'agent  infec- 
tieux était  le  streptocoque  pyogène. 

7°  Névrites  optiques.  —  Ch.  Kipp  a  observé  un  malade  qui 
présentait  de  la  névrite  optique  des  deux  côtés.  Cette  complication 
disparut  par  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  D'une  manière 
générale,  toutes  les  maladies  de  l'oreille  peuvent  retentir  sur  l'oeil  (1). 

8°  Réflexes  variés.  —  Un  des  pins  curieux  est  celui  qu'a  signalé 
Albert  Robin  :  Brown-Séquard,  appelé  auprès  d'un  malade  de  New- 
York,  qu'on  croyait  paralytique  général,  trouve  une  mastoïdite,  dont 
l'évacuation  fait  disparaître  la  pseudo-paralysie. 

COMPLICATIONS.  —  Parmi  les  complications  des  infections  tym- 
paniques  figurent  quelques  infections  extérieures,  qui  sont  rarement 
graves;  ce  sont  : 

1°  Des  lymphangites,  sur  le  pavillon  de  l'oreille  et  la  peau  environ- 
nante et  qu'on  ne  doit  pas  confondre  avec  une  mastoïdite  : 

2°  Des  adénites,  qui  peuvent  être  préauriculaires,  cervicales  supé- 
rieures. On  en  voit  aussi  à  la  pointe  de  la  mastoïde.  Ces  adénite-, 
d'ailleurs,  affectent  une  marche  aiguë  ou  chronique,  selon  les  cas: 

3°  Érysipèles  à  répétition  venant  de  l'oreille  moyenne.  C'est  alors 
qu'il  faut  désinfecter  résolument  cette  cavité  : 

4°  Périostites  surtout  mastoïdiennes,  avec  pavillon  écarté  du  crâne 
et  nécessitant  l'incision  de  Wilde,  ou  périostite  temporale  qui  com- 
porte l'incision  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille.  Quel  que  soit  le 
siège  delà  périostite,  il  y  a  toujours  lieu,  après  l'incision,  d'explorer 
le  squelette  avec  la  sonde  cannelée; 

5°  Parolidites.  J'en  ai  vu  deux  cas;  le  premier,  chez  un  malade  de 
l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  Labadie-Lagrave  ,  à  la  suite  d'une 
fièvre  typhoïde  qui  avait  d'abord  infecté  l'oreille  moyenne;  l'autre 
chez  une  jeune  femme  à  la  suite  d'une  furonculose  du  conduit  auditif 
externe.  L'infection  se  propagea  par  étapes,  de  lobes  en  lobes,  dans 
la  glande,  comme  on  l'observe  dans  les  abcès  du  sein,  de  telle  sorte 
que  la  complication  se  prolongea  très  longtemps  et  nécessita  des 
débridements  multiples  ; 

6°  Des  suppurations  du  couse  produisent  encore  dans  ces  conditions. 
Elles  onl  été  étudiées  par  Colline)  (2  . 

(1)  Laurens,    Thèse  de  Paris,  1897. 

(2)  Coi.linbt,  Suppurations  du  cou,  consécutives  aux  affections  de  L'oreille 
moyenne,  de  la  mastoïde  et  du  rocher,  Thèse  de  Paris.  1S9T. 
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Ces  suppurations  viennent  surtout  à  la  suite  des  tympànites  aiguës, 
-oit  par  la  voir  lymphatique,  et  alors  ce  sonl  des  adénophlegmons 
<|u  il  faut  inciser,  soil  parla  voie  veineuse  produisant  des  thromboses 
jugulaires  qu'il  faut  ligaturer  et  drainer.  soit  surtout  par  continuité 
des  tissus,  el  c'est  alors  la  mastoïdite  de  Bezold   1  . 

Exceptionnellement  la  suppuration  descend  du  crâne  par  un  des 
trou-  de  sa  base,  par  le  trou  déchiré  postérieur  par  exemple.  Ces 
abcès  sont  situés  à  des  profondeur-  diverses  ;  sous  la  peau,  dans  la 
gaine  du  sterno-cléido-mastoîdien,  autour  de-  vaisseaux.  Ils  peuvent 
fuser  au  loin  :  dans  le  pharynx,  abcès  rétro-pharyngien  (Kien)  (2), 
le  médiastin  et  même  dans  le  haut  de  la  caisse,  comme  en  témoigne 
une  observation  que  rapporte  Gollinet. 

Ces  abcès  cervicaux  d'origine  auriculaire  se  reconnaissent  à  quel- 
ques caractère-  presque  pathognomoniques  :  presse/  sur  cet  abcès, 
et  vous  verrez  apparaître  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille 
ou  même  l'issue  du  pus  par  le  méat  auditif. 

En  pareil  cas,  le  diagnostic  doit  être  établi  : 

n.  Avec  le  torticolis  symptomatique  des  maladies  d'oreille;  \>.  avec 
le-  oreillons:  c.  avec  le  mal  de  Pott  cervical. 

J'ai  eu  à  soigner  un  jeune  homme  atteint  d'une  otorrhée  ancienne 
;ivec  adénites  tuberculeuses  de  la  région;  je  pratiquai  le  curettage 
de  ces  ganglions  et  de  la  caisse.  Il  y  eut  d'abord  de  l'amélioration  ; 
mais,  à  quelques  jours  de  là.  le  malade  devint  chagrin  :  j'insistai  pour 
qu'il  fit  quelques  promenades;  la  marche  déterminait  des  douleurs 
dan-  le  cou  ;  l'idée  me  vint  alors  de  chercher  s'il  n'y  aurait  pas  tuber- 
culose des  articulations  cervicales.  Je  ne  trouvai  rien  d'abord,  mais 
quelques  jours  après  une  paraplégie  brachiale  vint  affirmer  le  dia- 
gnostic. L'utilité  de  différencier  le  mal  de  Pott  d'avec  certains  cas 
d'otite  a  déjà  été  signalée  dans  les  vieux  auteurs. 

Pour  bien  traiter  ces  diverses  complications,  on  ouvrira  l'abcès 
consécutif  et  désinfectera  l'oreille. 

Enfin  l'infection  otique  peut  produire  ;'i  distance  des  infections 
graves  :  pleurésie  purulente  et  gangreneuse,  abcès  pulmonaires, 
gangrène  du  poumon    'A  . 

I  _Vo\.  Lu»  ,  Arch.  inlern.  d'olcl  ,  1896. 

(2)  Kibn,  Semaine  méd.,  14  août  1901. 
:;    Guillemot,  Thèse  de  Paris,  1899. 

Paul  Simom,  Q.q.  complic.  cérébr.  des  otites  supp.  chez  les  enfants  (.fier.  méd. 
de  l'Est.,  15  juin  1890).  —  Picqub,  Abcès  cérébral  consécutif  à  une  ot.  moj'.  sup- 
purée  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  juill.  1890).  —  Lewis,  Phlegmon  du  cou 
consécutif  à  une  ot.  moy.  liril.  med.  Journ.,  n°  6441).  —  Joubdamt,  Abcès  du 
cervelet  conséc.  aux  ot.,  Thèse  de  Lyon,  juill.  1891.  —  Poirier,  Topographie  cra- 
nio-encéphalique,  Paris.  1891.  —  PicquÉ  et  Février,  Contrib.  à  l'ét.  des  abcès 
intracr.  d'origine  ot.  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  déc.  1892).  —  Raymond  et 
Nettbb,  Utile  suppurée  et  pseudo-rhum,  infect.  (Bull.  m<>d..  7  févr.  1892).  — 
Jansen,  j"  cas  «le  phlébites  sinus.  (Soc.  d'olol.  allem.,  avril  1892).  —  Hipp  (Ch.). 
Ot.  moy.  et  névrite  opt.  (Soc.  d'olol.  amer.,  juill.  1892).  —  Hansberg,  Thrombose 
des  sinus  [Ann.    des  mal.  de    l'or,  et  <!n    lar..    août   1892|.  —  Cuaiht.    Résection 
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V.—  SUPPURATIONS  DE  L'ATTIQUE. 

L'attique  est  celte  partie  liante  de  l'oreille  moyenne  qui  est  limi- 
tée sur  la  membrane  tympanique  par  la  portion  supérieure,  dite 
membrane  de  Shrapnell.  Voici  la  marche  particulière  des  suppura- 
lions  dans  cette  petite  région  et  les  méthodes  chirurgicales  qui  leur 
sont  appliquées. 

RÉSUMÉ  ANATOMIQUE.  —  La  caisse  ou  oreille  moyenne  se 
partage  en  deux  parties  :  Tune  inférieure,  limitée  à  l'extérieur 
par  la  membrane  tympanique  proprement  dite  (membrana  tensa). 
porte  le  nom  d'atrium  :  l'autre,  située  au-dessus,  est  limitée  par  la 
membrane  de  Shrapnell  (membrana  fîaccida),  qui  doit  cette  flaccidité 
à  l'absence  de  couche  moyenne  conjonctive  dans  son  épaisseur  :  c'esl 
l'attique,  encore  désigné  sous  les  noms  de  coupole,  recessus  epitym- 

large  du  rocher  (Rev.  int.  de  rhin.,  10  mars  1893).  —  Gébard-Marchant,  Les 
complicat.  septico-pyohémiques  dans  l'ot.  (Sem.  méd.,  20  juin  1893).  —  Lichtwitz 
et  Sahrazès,  Du  cholestéatome  (Bull,  méd.,  1894,  n°  25).  —  Brieger,  66e  Réunion 
des  méd.  allem.,  Vienne,  1894.  —  Kretschmann,  Soc.  allem.  d'otol.,  Francfort, 
20  et  21  mai  1893.  —  Gruemng  (de  New- York),  Ot.  moy.  avec  thromb.  mortelle  du 
sinus  lat.  (Assoc.  oiol.  améric,  19  juill.  1893).  — Schwartze,  Otite  moy.  purulente 
aiguë  avec  carie  mastoïd.  par  carie  de  la  deuxième  molaire  (Arch.  of.  Otol.,  n°2, 
vol.  XXH).  —  Lubet-Barbon,  Ot.  moy.  suppurée,  carie  de  la  caisse,  opér.  de  Stacke. 
mort,  autopsie  (Arch.  int.  de  laryng.,  sept.  1893).  —  DELiEf  Quelques  cas  d'otor- 
rhée  compl.  (Soc.  des  otol.  belges,  4  juin  1893).  — Broca  (A.),  Opér.  sur  l'apophyse 
mast.  (Congr.  de  chir.,  1894).  —  Broca  (A.),  Abcès  du  cerveau  et  méningites 
conséc.  à  des  suppur.it.  de  l'or.  moy.  (Soc.  anal.,  juill.  1894,  p.  561).  —  Schri  - 
bert,  Quelques  complic.  graves  de  lot.  moy.  (Monalschr.  f.  Ohrenheilk.,  nov.  1894, 
p.  341*.  —  Broca  et  Maubrac,  Traité  de  chirurgie  cérébrale,  Paris,  1896.  —  Po- 
i.itzer.  Dégagement  opér.  des  cavités  de  l'or.  moy.  (Première  réunion  des  autolo- 
gisles  aulrich.,  28  juin  1886).  —  Rivière  et  Étiévant,  Phlébites  des  sinus  et  septico- 
pyohémies  dans  les  supp.  chr.  de  l'or.  moy.  (Congrès  de  chir.,  Paris,  1896  .  — 
Coi.LtisET,  Suppurations  du  cou  conséc.  aux  affect.  de  l'or,  moy.,  de  la  mastoïde 
et  du  rocher,  Thèse  de  Paris.  1897.  —  Steivger,  Abcès  du  cerveau  d'origine  oti- 
tique  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1901,  p.  292).  —  Barr  et  Nicoll,  Abcès  cerébell. 
guéri  par  opérât.  (New-York  med.  Record,  2  mars  1901).  —  Laurens,  Abcès  extra- 
dural,  évidement,  guérison  [Congrès  franc,  de  chir.,  Paris,  1901).  —  Luc,  Levons 
sur  les  suppurations  de  l'oreille  moyenne,  Paris,  1900.  —  Lentert,  Rech.  bactér. 
sur  les  ot.  purulentes  (Arch.f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XLVI  el  XLVII).  — Raoult,  Per- 
forations de  la  membrane  de  Shrapnell,  Thèse  de  Paris.  1893.  —  Cruveilhier, 
Traité  d'anatomie  pathologique.—  Bezoi.o,  Arch.  /'.  Ohrenheilk.,  Bd.  XIII.  —  Su 
benmann,  Die  radicale  Opération  des  Gholestéatomes  [Berl.  klin.  Woch.,  L893, 
iv  1).  —  Luc  Le  cholestéatome  de  l'oreille  (Médecine  moderne,  1897,  n°  16;.  — 
Kretschmann,  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  P.d.  XLII,  1896.  —  Gruber,  Monatschrift  /'. 
Ohrenheilk.,  1898,  n°  3. —  Cosson,  Cholestéatomes  et  masses  cholestéatomateuses, 
Thèse  de  Paris,  1898.  —  Forns,  Cholestéatomes  el  carie  de  l'antre,  indications 
[Soe.  O.-R.-L.  de  Madrid,  7  juin  1899).  —  Ghavassb,  Cholestéatome  acquis  de  l'or. 
(Arch.  inlern.  de  laryng.,  mai-juin  1991).  —  Dieclafoy,  L'otite  el  les  abcès  du 
cervelet,  Clinique  médical  de  l'Hôtel-Dieu,  1901-1902,  p.  lis.  —  li.  Bi  \\.\.  Tratado 
de  O.  B.  Laryngologia,  1902.  -  Poi.i,  Sulla  diffusione  intra-cranica  dei  processi 
otilici  tuberculari  (Acad.  de  Gênes,  il  mai  1903).  —  W.  Schultze,  Rech.  sur  la 
carie  des  osselets  Arch.  /.  ohrenheilk.,  1904,  p.  252).  —  Puonat  de  Genève 
Polyp.  ossifu'-s  .lr  l'or.    Presse  O.-R.-L.  belge,  n°  6,  1901  . 
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panicus.  sus-cavité.  Un  orifice  qui  mesure  environ  1  millimètre  carré 
(Chatellier)  met  en  communication  l'attique  et  l'atrium. 

L'attique  se  partage  en  deux  parties  distinctes  : 

1°  Une  partie  interne,  la  plus  profondément  placée  ;  c*est  elle  qui 
communique  en  bas  avec  l'atrium,  enavantavec  latrompe  d'Eustache, 
et  en  arrière  avec  l'antre  mastoïdien  au  moyen  d'un  orifice  [aditusad 
antrum)  de  forme  triangulaire,  à  sommet  inférieur  et  mesurant  envi- 
ron i»  millimètres  de  hauteur; 


Fig.  liô.  —Coupe  transversale  de  l'oreille  moyenne.—  1,  marteau;  2,  son  ligament 
supérieur;  3.  son  ligament  externe  ;  4.  son  apophyse  courte:  3.  surface  de  sec- 
tion de  l'apophyse  grêle;  6,  tendon  du  muscle  du  marteau;  7.  enclume;  8,  liga- 
ment supérieur  de  1  enclume  ;  9,  étrier;  9',  sa  base  :  10,  pyramide;  11,  tendon  du 
muscle  de  l'étrier  ;  12,  poche  de  Prussack  :  13.  poche  de  Kretschmann  :  14,  poche 
de  Trôltsch  ;  15,  rampe  tym  panique  du  limaçon;  16.  vestibule;  17.  membrane 
du  tympan;  18,  membrane  de  Shrapnell:  19.  conduit  auditif  externe  ;  20,  con- 
duit auditif  interne;  21,  aqueduc  de  Fallope  ;  22.  promontoire. 

2°  Une  partie  externe,  superficielle,  où  de-  replis  muqueux  incom- 
plets forment  des  cavités  mal  closes  et  superposées  dans  l'ordre  sui- 
vant, en  allant  de  haut  en  lias  :  cavités  de  Trôltsch,  au  nombre  de 
deux,  l'une  en  dehors,  l'autre  en  dedans:  cavité  de  Kreschmann  et 
cavité  de  Prussak.  Ainsi  l'attique  est  circonscrit  par  la  membrane 
de  Shrapnell,  le  mur  de  la  logette  ou  margelle  qui  le  surmonte,  le 
tegmen  tympani  el  le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan  [fig.  145). 

PATHOLOGIE.  —  La  suppuration  de  l'attique  figure  dans  le 
nombre  des  otorrhées  pour  une  proportion  de  3  p.  100. 
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Klle  est  surtout  fréquente  dans  l'enfance,  où  on  la  voit  succéder 
aux  diverses  infections  naso-pharyngiennes,  aux  végétations  adé- 
noïdes. 

C Uniquement,  elle  se  présente  sous  deux  formes  :  aiguë  et  chro- 
nique. 

La  forme  aiguë  s'annonce  par  des  douleurs  intenses,  accompagnées 
de  vertiges.  On  dirait  d'une  méningite:  mais,  dans  les  six  ou  sept  jours 
qui  suivent,  un  écoulement  apparaît,  l'enfant  est  soulagé  et,  si  on 
nettoie  le  conduit  auditif,  on  voit  que  la  perforation  s'est  produite 
au-dessus  de  l'apophyse  externe. 

La  forme  chronique,  qui  existe  depuis  longtemps  lorsqu'on  est 
appelé  à  la  traiter,  se  caractérise  par  de  l'otorrhée  souvent  compli- 
quée de  périodes  d'exacerbation. 

Au  cours  de  ces  crises,  se  montrent  des  céphalalgies,  des  vertiges, 
de  la  fatigue  intellectuelle  et  physique. 

Pour  pratiquer  un  examen,  débarrasser  le  conduit  des  débris 
épidermiques  qui  l'encombrent.  Après  cocaïnisation,  un  stylet  coudé 
reconnaît  la  carie  des  parois  ou  des  osselets.  Elle  occupe  de  préfé- 
rence l'enclume.  Ces  points  de  carie  entraînent  presque  fatalement 
un  écoulement  fétide  et  une  pullulation  de  polypes,  parfois  le  déve- 
loppement d'un  cholestéatome. 

Au  nombre  des  complications  qui  sont  le  plus  à  redouter  en  cas 
d'atticite,  je  mentionnerai  les  mastoïdites,  car  presque  toujours 
l'infection  de  l'antre  mastoïdien  coïncide  avec  celle  de  l'attique,  les 
caries  du  rocher,  la  phlébite  des  sinus,  enfin  les  abcès  cérébraux 
dans  le  lobe  temporal. 

TRAITEMENT.  —  Si  la  perforation  est  assez  large,  on  peu!  d'abord 
pratiquer  des  injections  dans  le  recessus  epiiympanieus,  au  moyen 
de  la  pelite  canule  intratympanique  coudée  d'Hartmann. 

Delstanche  a  l'ail  construire  un  petit  appareil  à  injection  de 
l'attique,  qui   fournil  une  série  de  jets  saccadés,  lié-  favorables  à 

l'évacuation  de   celle  pel  ile  c;i\  ile. 

L'injection  la  plus  recommandable  est  la  solution  de  sublimé  à 
1  p.  2000.  Ces  lavages  peuvent  être  faits  periubam,  s'ily  a  indication 
particulière.  On  détruira  les  granulations  avec  le  galvanocautère,  ci 
on  instillera  dans  l'oreille,  Ions  les  malins  et  tous  les  soirs.  V  on 
VIgouttesde  glycérine  phéniquée  à  I  p    10. 

L'évacuation  est-elle  insuffisante?  On  pratique  lu  paracentèse 
derrière  le  manche  du  marleau.  à  partir  de  la  perforation  et  en  des- 
cendant. Gomperz  insiste  sur  les  bons  résultats  de  la  méthode  con- 
servatrice ;  on  obtient  environ  59  p.  lOOde  guérisons. 

Si  pourtant  la  suppuration  est  intarissable,  on  procède  à  l'ablation 
du  marleau  el  de  l'enclume,  suivant  les  procédés  de  Schwartze  ou  de 
Kessel. 
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En  dernier  ressort,  on  recourl  à  l'opération  de  Stacke.  Elle  consiste 
à  détacher  le  pavillon  par  une  incision  qui  le 
circonscrit  en  liant  et  en  arrière  et  se  prolon- 
ge sur  la  moitié  postérieure  du  conduit  auditif 
membraneux.  On  approche  ainsi  de  la  membrane 
tympanique.  Avec  un  petit  bistouri  spécial  [tympano- 
tome  .  on  dessine  une  incision  en  U,  autour  du 
manche  du  marteau.  Puis,  y  insinuant  une  petite 
anse  froide,  on  entraîne  l'osselet  par  un  mouvement 
de  traction  en  bas  et  en  dehors  :  on  abat  le  mur  de  la 
logette  avec  une  petite  gouge,  après  avoir  placé  au 
delà  le  protecteur  de  S tacke  fïg.  146),  qui  prévient 
les  échappées  dangereuses. 

On  peut  encore  recourir,  pour  cet  abattage,  à  la 
pince  spéciale  qu'a  fait  construire  Gellé. 

Le  mur  tombé,  on  est  dans  l'atlique,  d'où  il  est 
possible  d'extraire  l'enclume,  et  où  l'on  peut  curet- 
ter  les  parois.  Inévitablement,  on  lèse  la  corde  du 
tympan.  C'est  sans  gravité. 

On  peut  rendre  l'opération  plus  complète  en 
ouvrant,  après  l'ai  tique,  l'antre  mastoïdien  et  l'aditus  qui  les  fait 
communiquer. 

Sur  une  première   série  de  33  cas,  Stacke  avait   obenu  19  guéri- 
sons. 


Fi}.'.  146.  —  Pro- 
tecteur de 
Stacke. 


VIII    -  MALADIES  DE  L'APOPHYSE  MASTOÏDE. 

Ce  sont  les  affections  inflammatoires  qui  l'emportent  de  beaucoup 
en  fréquence. 

I.  —   INFLAMMATIONS. 

D'après  la  profondeur  du  siège  de  l'inflammation,  on  peut  distin- 
guer quatre  variétés  cliniques  : 

1°  Phlegmon  superficiel  abcès  sous-cutané  .  —  Il  n'est  pas 
à  proprement  parler  de  l'apophyse mastoïde. même,  mais  seulement 
de  la  région  mastoïdienne.  Il  est  la  conséquence  des  érosions 
superficielles  au  pavillon  de  l'oreille  ou  au  cuir  chevelu,  qui 
s'infectent  et  arrivent  à  déterminer  un  adénophlegmon  sous- 
cutané  dans  la  région  de  l'apophyse.  Son  siège  habituel  est 
près  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  Ces  abcès  superficiels,  qu'on 
voit  également  dans  la  région  préauriculaire,  se  reconnaissent  à  la 
coïncidence  d'érosion-  qui  ont  été  compliquées  le  lymphangite,  et  ces 
lymphangites  préauriculaires  se  reconnaissent  à  ce  que  les  tractions 
exercées  sur  le  pavillon  et  le  conduit  sont  douloureuses.  Celle  dou- 
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leur  esl  un  bon  signe  des  inflammations  du  conduit.  Quand  la  tumé- 
faction est  entièrement  développée,  le  sillon  rétro-auriculaire  esl 
conservé,  détail  important  pour  le  diagnostic.  Si  le  chirurgien  n'in- 
tervient pas,  l'ouverture  spontanée  peut  se  faire  derrière  le  pavillon 
ou  dans  le  méat  auditif;  s'il  pratique  l'incision,  il  doit  explorer  avec 
la  sonde  cannelée,  pour  s'assurer  que  la  suppuration  ne  vient  pas  de 
l'intérieur  de  la  mastoïde. 

2°  Abcès  sous-périostique  [ostéopériostite  .  —  Cette  variété  sur- 
vient ordinairement  dans  le  cours  d'une  otorrhée  tympanique  et  sur- 
tout chez  l'enfant,  dont  le  conduit  auditif  osseux  est  peu  développé 
et  la  caisse  peu  profondément  placée.  A  la  suite  d'un  coup  de  froid, 
l'inflammation,  partie  du  périoste  de  la  caisse,  se  propage  à  celui 
du  conduit  auditif  et  de  là  aux  périostes  de  la  surface  mastoïdienne 
et  de  la  fosse  temporale. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  malade  est  pris  de  douleurs  intenses 
dans  toute  la  moitié  correspondante  delà  tète.  La  fièvre  se  déclare, 
parfois,  avec  délire.  Dans  les  heures  qui  suivent,  un  gonflement 
rouge  oedémateux  se  prononce  derrière  le  pavillon  de  l'oreille.  Celui- 
ci  est  bientôt  repoussé  en  avant  et  en  dehors.  Le  sillon  rétro-auricu- 
laire nest  plus  conservé.  Ce  gonflement  se  propage  vers  la  fosse 
temporale.  La  suppuration  peut  être  tardive  (Gervais).  Elle  s'ouvre 
quelquefois  dans  le  conduit  auditif,  ou  se  propage  vers  le  crâne,  la 
face,  la  gaine  du  sterno-cléido-masloïdien.  On  a  signalé  comme  com- 
plications divers  troubles  oculaires  (strabisme,  myosis). 

TRAITEMENT.  -  L'incision  doit  être  pratiquée,  longue  et  pro- 
fonde, derrière  le  pavillon,  dès  que  la  suppuration  est  manifeste.  La 
sonde  cannelée  explore  les  surfaces,  pour  s'assurer  que  les  cellule- 
mastoïdiennes  ne  participent  pas  à  l'infection.  Si  l'on  pousse  une 
injection  dans  l'incision,  on  voit  ressortir  le  liquide  par  le  conduit 
auditif,  ce  qui  prouve  bien  l'origine  tympanique  el  sous-périostique 
de  la  collection  purulente.  Des  fistules  plus  ou  moins  durables 
s'établissent  quélquefoisà  la  suite  de  ces  périostites  mastoïdiennes, 
pour  ne  prendre  lin  qu'après  l'expulsion  de  petits  séquestres. 

.'i"  Abcès  intramastoïdiens  (cellulite  mastoïdienne).  —  Cette  va- 
riété, comme  la  précédente,  succède  le  plus  souvent  aux  suppura- 
tions delà  caisse;  mais  on  possède  actuellement  nombre  d'obser- 
vations où  la  suppuration  s'esl  montrée  d'emblée  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  sans  tympanites  préalables  sûrement  constatées: 
ainsi  après  la  grippe    Moine    ou  chez  les  diabétiques    Kôrner  . 

Presque  toujours,  quand  la  caisse  esl  infectée,  l'aditus,  l'antre  el 
les  cellules  le  sont  avec  elle:  mais  la  suppuration  ne  se  traduira  an 
dehors   que    si    une    circonstance   quelconque    arrête    le  drainage 
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naturel  par  le  conduit  auditif  externe.  C'est  ainsi  que  le  gonflement 
des  parois,  l'oblitération  de  la  perforation  tympanique  par  du  pus 
concrète  ou  des  productions  polypeuses,  agissent  comme  circonstance 
adjuvante.  Même  résultai  h  la  membrane  tympanique  ne  s'est  pas 
perforée. 

SYMPTOMATOLOGIE.—  Dès  que  l'affection  est  constituée, une  tumé- 
faction rouge  se  montre  derrière  le  pavillon,  qui  ••elle  fois  n'est  plus 
éloigné  du  crâne  comme  dans  le  cas  précédent.  Sur  les  parois  posté- 
rieure et  supérieure  du  conduit  auditif,  se  forme  une  tuméfaction 
rouge  et  œdémateuse,  c'esl  le  signe  dit  :  de  la  chute  de  la  paroi.  Le 
sillon  rétro-auriculaire  esl  conservé.  Bientôt  la  fluctuation  se  montre 
quand  la  paroi  osseuse  corticale)  est  perforée.  L'ouverture  spontanée 
peu!  se  faire  au  dehors  ou  dans  le  méat  auditif.  La  suppuration 
intramastoïdienne  coïncide  souvent  avec  la  forme  précédente. 
Politzer  a  remarqué  que  les  abcès  consécutifs  à  l'otite  grippale  sont 
(dus  superficiels,  plus  facil.es  à  ouvrir  que  ceux  qui  succèdent  à  une 
otite  moyenne  suppurée  chronique. 

Parfois  la  suppuration  se  montre  à  la  pointe  de  l'apophyse  et  en 
dedans  [mastoïdite  de  Bezold).  On  incise  alors  sur  le  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  ou  sur  son  bord  antérieur,  car  il  se  pro- 
duit rapidement  une  infiltration  phlegmoneuse  de  la  région  caroti- 
dienne. 

COMPLICATIONS.  —  Parmi  les  complications  le  plus  à  redouter 
figurent  :  la  méningo-encéphalite  vomissements,  délire,  convulsions)  ; 
la  phlébite  <lu  sinus  latéral  (frissons,  diarrhée,  ictère,  symptômes 
typhoïdes,  infection  purulente). 

Quoique  le  l'ail  soit  rare,  la  mastoïdite  aiguë  peu!  se  terminer, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'intervention,  parla  nécrose  de  l'os. 

11.  Royet  de  Lyon  cite  le  cas  d'un  malade  qui,  atteint  de  mastoï- 
dite, refusa  toute  opération.  11  se  forma  au  niveau  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  un  séquestre  entretenant  un  écoulement 
1res  fétide,  quoique  peu  adondant.  Ce  séquestre  fut  extrait  par  le 
conduit    en  plusieurs  séances,  et  l'écoulement  cessa  (1). 

Les  complications  ne  -oui  pas  les  mêmes  chez  l'enfant  et  chez 
radulte.cn   raison  du  développement  île  celle  apophyse. 

Chez  l'enfant,  les  cellules,  peu  développées  dans  le  sens  vertical, 
répondent  à  la  fosse  cérébrale  postérieure,  au-dessus  du  sinus  laté- 
ral. Chez  lui,  la  complication  principale  sera  donc  l'abcès  cérébral. 

Chez  l'adulte,  dont  l'apophyse  s'esl  développée  verticalement,  elle 
répond  surtout  à  la  fosse  cérébelleuse  et  au  sinus  latéral,  et,  quand  la 

mastoïdite  aura   des  complications  profondes,  elles   se   ntreront 

plutôt  dans  le  sjnnv  et  dan-  le  cervelet. 

(1)  Presse  méd.,  6  Sept.   1902,  n  '  72. 
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DIAGNOSTIC.  —  Il  sera  établi  surtout  entre  la  périostite  et  la  mas- 
toïdite, sans  tarder,  en  raison  des  complications  qui  peuvent  surgir 
pour  cette  dernière. 

Voici  les  principaux  éléments  de  ce  diagnostic  : 


Périostite. 

Gonflement  diffus. 
Douleur  vive  à  la  pression. 
Coïncidence  d'une  périostite  du  conduit 

auditif. 
Sillon  rétro-auriculaire  effacé. 


Mastoïdite. 

Gonflement  circonscrit. 
Douleur  médiocre  à  la  pression. 
Coïncidence  d'une  otorrhée  ancienne. 
Sillon  rétro-auriculaire  maintenu. 
Rougeur  et  gonflement    de  la  paroi  pos 
téro-supérieure  du  conduit. 


Une  affirmation  complète  serait  dangereuse  dans  les  cas  douteux. 
On  risquerait  de  l'aire  une  trépanation  inutile  ou  une  opération  incom- 
plète (A.  Broca).  Le  mieux  est  alors  d'explorer  à  la  sonde  cannelée, 
après  incision  faite. 

C'est  à  titre  exceptionnel  que  Ton  voit  jusqu'à  présent  signalées 
les  ostéomyélites  mastoïdiennes. 

Comme  nous  l'avons  fait  pour  le  sinus  maxillaire,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  ici  les  cas  où  la  mastoïde  n'est  qu'un  réservoir  du  pus 
produit  par  l'oreille  moyenne  (empyème  mastoïdien)  de  ceux  où  elle 
est  infectée  et  suppurante  elle-même  (mastoïdite  vraie),  car,  pour  les 
premiers,  la  paracentèse  du  tympan  suffira,  et  pour  les  autres  la  tré- 
panation mastoïdienne  s'impose. 

La  distinction  des  deux  cas  peut  se  faire  par  l'examen  du 
conduit  auditif,  par  l'exploration  de  la  mastoïde.  par  l'étude  de  l'état 
général  : 

1°  Si  l'évacuation  du  pus  contenu  dans  la  caisse  se  fait  mal.  s  il  est 
abondant  et  strié  de  sang,  si  la  paroi  postéro-supérieure  «lu  conduit 
esl  abaissée,  il  y  a  lien  d'admettre  une  mastoïdite.  En  <;is  de  doute, 
Tuiles  la  paracentèse  large,  et,  si  elle  ne  suffit  pas  à  faire  cesser  les 
troubles,  c'est  qu'il  s'agit  bien  réellement  d'une  mastoïdite; 

2°  L'examen  de  l'apophyse  fera  conclure  à  l'existence  de  la  mastoï- 
dite si  :  la  douleur  esl  spontanée  avec  irradiai  ions  dan-  le  voisinage 
cl  exacerbations  nocturnes,  si  surtout  clic  esl  exaspérée  par  la  pres- 
sion du  ponce  sur  le  quadrant  antéro-supérieur  an  niveau  de  l'antre. 
Dans  les  tympanites  circonscrites, la  douleur  esl  à  la  pointe  de  l'apo- 
physe. On  peut  encore  admettre  qu'il  y  a  mastoïdite  si  l'apophyse  esl 
rouge,  tuméfiée,  cedématiée,  si  l'on  constate  une  collée  lion  purulente 
rétro-auriculaire,  si  enfin  le  gonflement  siégeant  an  niveau  de  la 
pointe  indique  qu'il  s'agit  d'une  mastoïdite  dite  de  Bèzold  : 

3°  L'état  général  doit  entrer  en  ligne  de  compte  : 

(die/  l'adulte,  une  température  élevée,  de  la  céphalalgie,  un  mau- 
vais état  général  : 

Chez  l'enfant,  l'abattement,  des  nausées,  des  convulsions,  doivent 
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faire  admettre  la  mastoïdite.  Assez  souvent  des  infections  très  viru- 
lentes de  l'apophyse  qui  entraîneront  «les  complications  graves  ne  se 
signalent  pas  tout  d'abord  par  des  troubles  locaux  ou  généraux  tapa- 
geurs. 

TRAITEMENT.—  L'incision  s'impose  dès  que  le  diagnostic  est 
établi.  Wilde  a  conseillé,  dans  le  cas  où  l'on  hésite,  de  pratiquer  à 
1  centimètre  en  arrière  du  pavillon,  en  plein  sur  l'apophyse,  une  inci- 
sion longue  et  profonde,  d'attendre  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  pour  trépaner  uniquement  si  1rs  accidents  n*ont  pas  cessé.  Cette 
pratique  est  imprudente  :  mieux  vaut  trépaner  trop  tôt  que  trop  tard 
et  ne  pas  risquer  que  l'infection  se  porte  à  l'encéphale  ou  dans  les 
sinus.  11  faut  inciser  aussi  la  membrane  du  tympan,  pour  faciliter 
l'évacuation  des  cavités  otiques  et  chercher  les  fusées  purulentes  de 
voisinage  pour  les  ouvrir.  Entre  autres  injections  dans  l'abcès  mas- 
toïdien. Prince  a  proposé  l'eau  oxygénée,  qui,  se  décomposant  en  pré- 
sence du  pus,  dégage  l'oxygène,  qui  fait  évacuer  les  foyers  purulents. 

On  signale  quelques  cas  de  mastoïdites  arrêtées  dans  leur  évolution 
par  l'application  de  la  glace  prolongée  durant  vingt-quatre  heures 
(Kernon).  J'ai  eu  dans  ce  même  but  à  me  louer  de  l'onguent  mercu- 
riel  belladonné  largement  appliqué  sur  la  région  mastoïdienne. 

4°  Abcès  sous-mastoïdiens. —  Sous  cette  dénomination,  on  com- 
prend les  suppurations  qui  siègent  sous  la  dure-mère  et  sont  une  des 
complications  dangereuses  des  mastoïdites. 

5°  Algies  mastoïdiennes  hystériques.  —  Cette  manifestation  de 
l'hystérie  se  manifeste  sous  deux  formes  :  1°  algie  mastoïdienne 
hystérique  à  forme  de  mastoïdite  simple  ;  2°  algie  mastoïdienne 
hystérique  à  forme  de  mastoïdite  compliquée  d'accidents  cérébraux 
(Lannois). 

II.  —  TRAUMATISMES. 

On  signale  quelques  fractures  de  l'apophyse  mastoïde.  Dans  deux 
cas,  la  fracture  étail  complète.  Le  plus  ordinairement  il  s'agit  de 
fractures  incomplètes,  passant   dans  l'épaisseur  de  l'apophyse. 


III.  —  TUMEFACTIONS  ET  TUMEURS. 

La  mastoïdite  peut  être  le  siège  de  cholestéatomes,  qui  s'ouvrent 
ou  non  spontanément  à  l'extérieur,  de  kystes  congénitaux  renfer- 
mant des  poils  et  des  productions  épidermiques  Toynbee  .  Enfin,  à 
la  suite  des  otorrhées  persistantes,  l'apophyse  peut  s'hyperostoser, 
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-ans  que  son  volume  extérieur  augmente,  mais  il  se  fait  au  dedans 
une  condensation,  une  éburnalion  du  tissu  osseux  qui  produit  des 
névralgies  par  étranglement  des  filets  nerveux.  La  trépanation  peut 
seule  mettre  fin  à  ces  névralgies,  en  levant  l'étranglement.  Il  a  même 
fallu  la  répéter  plusieurs  fois  i  Duplay  . 

Il  peut  se  rencontrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  des  myxomes 
polypoïdes,  consécutifs  aux  suppurations  anciennes  (Gruber). 

Des  bouchons  de  cérumen  ont  pu  pénétrer  jusque  dans  l'apophyse 
mastoïde  et  y  déterminer  une  paralysie  faciale,  guérie  par  l'expul- 
sion du  bouchon  (Dalley). 

Wernher  a  recueilli  quelques  cas  de  pneumatocèle  mastoïdienne. 
L'un  deux  était  consécutif  à  l'insufflation  d'air  par  la  poire  de  Politzer. 
Lutz  signale  un  cas  de  sarcome  mastoïdien  consécutif  à  une  otorrhée. 
Ed.  Rondot  a  publié  un  cas  de  cancer  de  l'apophyse  mastoïde,  consé- 
cutif à  une  mastoïdite  ancienne  (1). 

TRÉPANATIONS   MASTOÏDIENNES. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Jean-Louis 
Petit  en  1750  .après  lui,  Morand  y  eut  recours  en  1751,  et  Jasser 
en  1776. Abandonnée  pendant  de  longues  années,  à  la  suite  de  la  mort 
de  Rerger,  médecin  delà  cour  de  Danemark  en  1791,  elle  a  été  remise 
en  honneur  par  Schwartze  (de  Halle)  et  ses  élèves,  (irâce  à  eux,  la 
technique  et  les  indications  de  cette  opération  ont  étémieux  étudiées, 
et  on  ne  doit  pas  temporiser  lorsque  l'indication  s'en  présente. 

INDICATIONS.  —  Il  y  a  lieu  de  trépaner  : 

1°  Dans  toutes  les  mastoïdites  aiguës,  lorsque  la  douleur  locale 
t-t  la  fièvre  iif  cèdent  pas  ;  on  peut  en  effet  présumer  alors  qu'il  y  a 
du  pus  dans   l'apophyse.  L'indication  se  pose  tout  particulièrement 

1)  Wilde,  On  aurai  Diagn.  and  Diseases  of  tlic  Mastoïd.  Process  (Med.  Times. 
May  1862^.  —  Toynbee,  Med.  limes,  3  mars  1S69,  p.  238.  —  Rondot,  Ann.  des 
mal.  de  l'or.,  1X75,  p.  T:~. —  Prince.  De  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  dans  les 
abcès  mastoïd.  i Saint -Louis  med.  Journ.,  mars  1884).  — Giles,  Carie  de  l'apophyse 
mastoïde  sans  perforation  du  tympan  (Glasg.  med.  Journ.,  mai  1899).  —  Gruber, 
Polypes  des  cellules  mastoïd.  (Allg.  Wien.  mal.  Zeitung,  1889).  —  Ayhes  (de 
Cincinnati),  Arch.  ofOtol.,  1890,  noa  2,  3.  —  Moos,  Sur  la  mastoïdite  de  Bezold 
./•</i.  of  Otol.,  1890).  —  Moure,  Mastoïd.  primitives  grippales  Sac.  fr .  d'olol  , 
mai  1890).  —  Kôrner,  Mastoïdites  diabétiques  (Arcli.  /'.    OlnenheilU..  Bd.   XXIX). 

—  Gi'ye,  Traitement  des  aines  mastoïdiens  [Soc.  belge  d'olol.,  mai  1891).  —  Po- 
litzer, Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  far.,  189-,  p.  317.  —  Broca  (A.),  Le  trait,  des 
mastoïd.  tn  Traité  de  thérap.  infant..  Paris.  1891.  —  Pbrrot,  La  mastoïd.  de  Be- 
zold, Thèse  de  Bordeaux.  1897.  —  Kernon,  Traitem.  abortifde  la  mastoïd.  aiguë 
[N-Y.  med.  Record,  l"1  sept.  îoooi.  —  Lutz,  Sarcome  mastoïd.  (Laryngoscope, 
août  1900).  —  Lannois  et  Chavannb,  Algie  mastoïd.  hystér.  (Ann.  îles  mal .  de  l'or., 
juillet  1901).  —  Jacqi  ks,  Mastoïd.  de  Bezold  et  thrombo-phlébite  du  sinus  lat.  [Soc. 
fr.  d  < I .-H.-L,,  2  mai  1901).  —  Toubert,  Deux  cas  de  mastoïd.  primitive  Arch. 
intern.  de  far.,  sept.-oct.  1900).  —  Kanellis,  Mastoïdite  de  Bezold,  Athènes,  1904. 

—  Lannois,  Précis  des  maladies  de  l'oreille.  1908,  t.  1. 
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lorsque  la  température  monte  subitement  à  40  ou  41°.  Au  cours 
d'une  otite,  ou  dans  la  défervescence  d'une  fièvre  grave,  ou  dans  le 
milieu  d'une  accalmie  succédanl  à  des  manifestations  inquiétantes 
(  Orgogozo)  ;  la  tuméfaction  et  la  rougeur  du  conduit  auditif  au  niveau 
de  sa  paroi  postérieure  sont  encore  un  signe  de  l'empyème  mastoï- 
dien. Zaufal  attache  en  ces  cas  une  grande  importance  à  l'examen  de 
l'œil.  S'il  constate  une  hyperémie  de  la  papille  optique,  il  y  voit  une 
indication  formelle  à  l'ouverture  de  l'apophyse,  car  il  considère  cet 
étal  comme  un  indice  non  douteux  de  la  complication  intracranienne. 
Cozzolino  recommande  également  l'ophtalmoscopepour  lediagnostie 
des  complications  encéphaliques  :  on  peut  voir  de  l'œdème  de  la 
papille,  de  la  névrite  optique. 

Il  est  encore  des  cas  où  la  mastoïdite  s'installe  sans  phénomènes 
locaux  ni  généraux.  Elle  est  comme  latente  et  seulement  indiquée 
par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la  pression  sur  le  quart  antéro- 
supérieur  de  l'apophyse  qui  correspond  à  l'antre  mastoïdien.  Cette 
douleur  est.  en  l'espèce,  une  indication  suffisante,  comme  l'a  bien 
montré  Tilden  Brown  de  New-York).  Pommeroy  (de  New-York)  a 
même  trépané  avec  succès,  sur  la  seule  indication  d'une  élévation 
persistante  de  la  température  générale. 

Le  mal  de  Pott  cervical  et  quelques  tumeurs  de  la  base  du  crâne 
ont  pu  simuler  une  mastoïdite,  mais  l'examen  de  l'oreille  met  à  l'abri 
d'une  telle  confusion  ; 

2°  Quand  les  suppurations  persistantes  avec  fistules  ou  abcès  par 
congestion  indiquent  qu'il  existe  dans  l'épaisseur  de  la  mastoïde 
de  la  carie,  des  séquestres,  des  amas  caséeux  ou  tuberculeux.  L'opé- 
ration prévient  alors  les  complications  cérébrales  qui  pourraient 
éclater.  Ces  fistules  sont  rebelles  aux  moyens  ordinaires  de  traite- 
ment. On  les  guérit  bien  à  l'aide  d'une  trépanation  typique,  accom- 
pagnée d'ouverture  de  la  caisse  (A.  Broca)  ; 

3°  Quand,  dans  l'otorrhée,  l'écoulement  du  pus  ne  peut  se  faire 
aisément  par  le  conduit  auditif  externe,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 
C'est  souvent  le  cholestéatome  qui,  pour  lui-même,  exige  l'évidement 
mastoïdien  ; 

4°  Dans  les  névralgies  de  l'apophyse,  attribuables  bien  souvent  à 
son  éburnation,  la  mise  à  jour  des  cellules  mastoïdiennes  reste  le 
procédé  thérapeutique  le  mieux  indiqué.  Cette  variété  de  mastoïdite, 
signalée  par  Buck  et  S.hwartze,  a  été  bien  étudiée  par  Hartmann, 
Knapp,  Duplay.  Il  n'y  a  pas  suppuration,  mais  les  douleurs  violentes 
persistenl  H  s'irradient  dans  toute  la  moitié  de  la  tète.  Elle  peut  sur- 
venir sans  suppuration  de  la  caisse.  Quand  on  ouvre  ces  apophyses, 
il  ne  faut  pas  compter  y  trouver  des  cellules  mastoïdiennes.  L'ébur- 
nation  a  tout  envahi.  Une  intervention  ne  suffit  pas  toujours.  Il  est 
des  cas  où  il  a  fallu  trépaner  plusieurs  fois; 

5°  Enfin,  lorsqu'on  ne  parvient  pas  à  atteindre  par  le  conduit  audi- 
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tif  des  foyers  de  carie  intéressait  les  osselets  et  les  parois  de  la  caisse. 
Ces!  la  pratique  de  Politzer  adoptée  parDuplay  : 

<>°  Trôltsch  a  proposé  la  trépanation  mastoïdienne  pour  extraire 
quelques  corps  étrangers  de  h  caisse,  indication  bien  rare. 


état 


CONTRE-INDICATIONS.  —  Il  n'en  existe  guère  que  trois 
cachectique  avancé  du  ma- 
lade ;  l'existence  dune  encé- 
phalo-méningïte,  dont  la  réa- 
lité ne  fait  aucun  doute,  car, 
dans  le  cas  contraire,  mieux 
vaut  intervenir  à  tout  hasard  ; 
enfin  l'infection  purulente 
(Schwartze). 


TECHNIQUE.  —  La  région 

(fig.  147)  est  préalablement 
rasée,  désinfectée,  et  y  com- 
pris le  conduit  auditif  ex- 
terne. Schwartze  mène  en- 
suite une  incision  arci forme 
qui  contourne  la  ligne  d'in- 
sertion du  pavillon  à  1  cen- 
timètre  en    arrière  d'elle    et 

qui  ne  s'arrête  qu'à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  Duplay  con- 
seille d'inciser  sur  le  sillon  rétro-auriculaire,  dans  une  longueur  de 
5  centimètres.  Zaufal  préfère  une  incision  verticale  de  l'extrémité 
supérieure,  de  laquelle  il  conduit  en  avant  une  horizontale  courte 
qui  passe  au-dessus  du  pavillon.  Les  parties  molles  sont  tranchées 
jusqu'à  l'os,  décollées  en  avant  et  en  arrière  avec  la  rugine  (fig.  148) 
et  maintenues  réclinées  avec  deux  écarteurs  de  Volkmann  avec  la 
pince  de  Malherbe  ou  l'écarleur  de  Vacher  (lig.  1  i\)  . 


Kig.  147.  —  Coupe  antéro-postérieure  de  la 
région  mastoïdienne,  montrant  l'antre  et 
les  cellules,  Yadilus  ad  antruni,  l'attique 
et  la  caisse. 


Pifer  lis.  —  Rugines  de  Farabeuf  pour  dénuder  le  squelette  mastoïdien. 

La  perte  de  sang  esl  faible  a  moins  que  l'artère  auriculaire  posté- 
rieure n'ait  été  ouverte.  Deux  pinces  à  forcipressure  répriment  le  jet 
sanguin. 

L'ouverture  avec  les  divers  trépans  doit  être  abandonnée.  Mieux 
est  de  recourir  au  maillet    fig.  150  cl  à  la  gouge,  puisque,  suivant  la 
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juste  remarque  de  Gruening,  ce  qu'on  peut  faire  avec  le  perforateur, 
on  peut  le  faire  avec  la  gouge,  et  que  la  réciproque  n'est  pas  vraie. 
Le  maillet  en  fera  repasser  esl  assez  connu. 
(  >n  utilise  une  série  de  gouges  liu'.  loi,  152  . 
donl  li'  diamètre  peut  varier  de  2  à  S  milli- 
mètres, souvent  courbées  vers  l'extérieur. 
afin  (pic  sous  les  heurts  du  maillet,  elles 
aient  tendance  à  venir  à  l'extérieur  plutôt 
que  dans  la  profondeur.  Le  ciseau-burin  de 
Politzer  (fig.  153)  ou  la  gouge  de  Trélat 
sont  aussi  d'un  emploi  très  pratique.  Zaufal 
opère  avec  de  petites  pinces  coupantes,  afin 


Fier.   1  19.  —  Ecartent-  de  Vacher 


Fig.     150.     —     Marteau     en 
bronze  mou  de    Politzer. 


Fig.  loi. —  Gouge  de  Chatellier  pour  ouvrir  la  mastoïde  ou  les  sinus. 


Fig.  152.  —  Pince-gouge  de  Roux  pour  agrandir  les  brèches  opératoires  clans  la 
mastoïdite,  la  paroi  crânienne  ou  les  sinus  faciaux. 

de  pouvoir  mobiliser  et  extraire  les  séquestres.  Il  pratique  même 
presque  toute  l'opération  a\ec  celle  instrument.  Moure  de  Bor- 
deaux)a  fait  construire  uni-  pince-gouge  utile  dans  certaines  inter- 
ventions sur  l'apophyse. 
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Raoult  (de  Nancy)  (1)  a  proposé  l'introduction,  en  oto-rhinologie, 
d'un  instrument,  la  rainette,  qui  n'est  qu'une  modification  de  l'instru- 
ment du  même  nom  employé  parla  chirurgie  vétérinaire.  Mais, alors 
que  la  rainette  dite  à  clous  de  rues  des  vétérinaires  est  formée  d'une 


Fig.  153.  —  Ciseau-burin  de  Politzer. 

lame  plate  tranchante  des  deux  côtés  et  terminée  par  un  crochet 
également  tranchant  desdeux  côtés,  la  rainette  de  Raoult  n'est  tran- 
chante que  d'un  seul  côté.  Il  en  existe  deux  modèles,  une  rainette 
droite  coupant  de  gauche  à  droite,  une  rainette  gauche  coupant  de 
droite  à  srauche. 


Fig.  154.  —  Lieu  d'élection  pour  l'ouverture  de  l'antre.  —  II,  épine  de  Henle  oit 
spina  supra  meatum;  SL,  sinus  latéral;  (Jond.,  conduit  auditif:  s.m.O.,  suture 
mas toïdo-occipi taie;  es. m.,  crête  sus-mastoïdienne  ;  ///</.,  apophyse  zygomatique. 

Cet  instrument  rend  des  services  pour  les  évidements  pétro-mas- 
toïdiens  et  surtout  pour  l'ouverture  des  sinus. 

Le  point  de  repère  à  utiliser  est  la  spina  supra  meatum  ou  épine 
de  Henle  (fig.  154).  C'est  une  petite  crête  située  à  l'union  des  parois 


(1)  Prui/rès  méd.,  juin  1903. 
Chirurgie.  XVIII. 


26 


402  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 

postérieure  et  supérieure  du  conduit  auditif.  Mais  elle  n'existe  pas 
toujours  et  peut  même  être  remplacée  par  une  fossette.  Si  elle 
manque,  on  s'orientera  sur  une  ligne  horizontale,  tangente  à  la  paroi 
supérieure  du  conduit.  Cette  ligne  marque  la  limite  supérieure  à  ne 
pas  dépasser.  En  avant,  on  s'arrête  au  bord  postérieur  du  méat  osseux, 
et,  en  arrière,  à  l'insertion  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Le 
point  d'élection  pour  ouvrir  l'antre  est  sur  cette  horizontale,  à  6  milli- 
mètres environ  en  arrière  de  l'épine  de  Henle.  Ricard  a  bien  montré 
qu'il  faut  trépaner  en  haut  et  en  avant,  pour  éviterlazone  dangereuse 
qui  est  en  arrière.  A.  Broca  donne,  comme  limites  de  l'ouverture 
(chez  l'enfant),  deux  verticales,  l'une  à  5  millimètres  en  arrière  du 
conduit,  l'autre  à  1  centimètre  au  plus  en  arrière  de  la  première,  et 
deux  horizontales  :  l'uneà  la  hauteurde  la  paroi  supôrieuredu  conduit, 
l'autre  à  1  centimètre  plus  bas  (fîg.  155). 


Fig.  155.  —  Points  de  repère  pour  la  trépanation.  —  1,  procédé  de  Schwartze, 
ouverture  de  l'antre  au  lieu  d'élection;  2,  procédé  de  Wolf,  ouverture  de  l'antre 
en  trépanant  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif;  3,  procédé  de  Stacke, 
la  caisse  est  le  point  de  départ  de  la  trépanation  ;  4,  partie  de  l'apophyse  nias- 
toïde  enlevée  par  une  trépanation  larf.re:  3.  mise  à  nu  du  sinus  et  du  cervelet: 
6,  mise  à  nu  du  lobe  temporal  du  cerveau;  7,  éperon  formé  par  la  saillie  du 
canal  fanal;  8,  artère  méningée  moyenne;  9,  deuxième  sillon  temporal  ;  10,  pre- 
mier sillon  temporal  ;  11,  vallée  sylvienne  :   12.  trou  mastoïdien. 


D'après  Kôrner,  la  fosse  cérébrale  moyenne  descend  plus  bas  chez 
les  brachycéphales  que  chez  les  dolichocéphales.  Polilzer  a  montré 
que  plus  l'apophyse  est  petite  et  compacte,  plus  le  sinus  latéral 
s'avance  en  dehors.  On  doit  avoir  présentes  à  l'esprit  ces  notion-. 
quand  on  est  sur  le  point  d'ouvrir  l'apophyse. 

Si,  après  réclinaison  du  périoste,  on  trouve  la  table  externe  de  la 
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mastoïde  (corticale)  perforée  par  des  trajets  fistuleux,  on  se  guide 
sur  eux  pour  aller  sur  les  foyers  de  carie.  On  curette  les  cellules 
mastoïdiennes,  on  enlève  granulations  et  séquestres,  mais  on  ne  peul 
considérer  l'opération  comme  terminée  que  si  Ton  a  ouvert  l'antre. 

Il  arrive  que  la  fistule  existe  au  sommet  de  la  mastoïde  ou  même 
à  sa  face  interne  (mastoïdite  de 
Bezold).  On  est  alors  obligé  de 
désinsérer  partiellement  le  ster- 
no-cléido-mastoïdien. 

S'il  n'existe  pas  de  fistules  à 
la  surface  de  la  mastoïde,  on 
commence  l'évidement  par  le 
haut,  en  arrière  de  l'épine  de 
Henle  (fig.  156).  La  pénétration 
dans  l'antre  peut  être  retardée 
quand  la  corticale  a  subi  un  tra- 
vail d'hyperostose.  Sur  quelques 
apophyses,  l'antre  est  même 
comblé  de  tissu  osseux.  On  doit 
creuser  une  cavité  en  forme 
d'entonnoir,  dont  l'entrée  aura 
1*2  millimètres  (Schwartze)  à 
15  millimètres  (Politzer),  dont 
le  sommet  coïncidera  avec  l'antre,  dont  l'axe  se  dirigera  en  dedans, 
en  avant  et  en  haut.  Dans  la  moitié  supérieure  de  l'entonnoir,  le 
ciseau  ne  doit  être  dirigé  ni  en  arrière,  ni  en  haut,  ni  même  perpen- 
diculairement à  la  corticale. 

Dans  la  recherche  de  l'antre,  on  ne  doit  pas  dépasser  une  profon- 
deur de  25  millimètres,  et,  à  partir  de  20  millimètres,  on  redoublera 
de  prudence,  car  le  facial  a  pu  être  rencontré  à  18  millimètres. 

Ph.-D.  Kerrison  a  fait  de  nouvelles  recherches  sur  la  profondeur 
de  l'antre,  que  Gruber  estime  à  15  millimètres,  Schwartze  à  25  et 
A.  Broca  à  29.  Ces  mensurations  ont  été  faites  sur  trente  temporaux 
récoltés  au  hasard.  Elles  ont  montré  qu'il  y  a  proportion  entre  la 
profondeur  de  l'antre  et  la  longueur  du  conduit  auditif  externe, 
mais  que  celle-ci  est  toujours  plus  grande.  Au  total,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  l'antre  est  à  12  millimètres  de  profondeur,  et  15  milli- 
mètres doivent  être  considérés  comme  l'extrême  limite  (1). 

Si  on  ne  peut  arriver  à  l'antre,  ;'i  cuise  de  la  procidence  du  sinus 
latéral-,  Schwartze  et  Kiesselbalch  conseillent  de  décoller  le  pavillon 
et  d'enlever,  couche  par  couche,  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif;  mais  celte  voie  expose  à  la  lésion  dvs  organes  profonds,  et 
notamment  du  facial. 


Fig.  156.  —  Lignes  de  repère  pour  l'ou- 
verture de  l'antre  en  arrière  de  l'épine 
de  Henle. 


(1)  Archives  of  Otology,  juin  1903. 
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Lorsque,  au  coins  de  l'opération,  une  anomalie  se  présente,  on 
procède  avec  précaution  pour  ne  pas  refouler  une  esquille  osseuse 
dans  le  sinus  latéral,  accident  arrivé  à  Schwartze. 

Si.  après  avoir  enlevé,  à  laide  de  la  curette,  une  certaine  quantité 
de  tissu  mou.  rouge  sombre,  on  arrive  sur  une  masse  osseuse,  com- 
pacte, il  faut  se  méfier  :  ce  peul  être  le  sinus  latéral.  L'ouvrirait-on, 
le  cas  ne  serait  pas  très  grave  :  la  gaze  iodoformée  entassée  arrive  très 
bien  à  réprimer  cette  hémorragie. 

Toutes  les  t'ois  que  Ton  ouvre  une  apophyse,  on  se  rappellera  qu'il 
existe  trois  types  :  1°  mastoïde  pneumatique,  à  vastes  cellules;  2°  mas- 
toïde diploïque  remplie  de  lissu  spongieux  ;  3°  enfin  mastoïde  selé- 
reuse,  dont  le  tissu  est  compact  comme  de  l'ivoire. 

Si  on  a  ouvert  l'apophyse  pour  un  cholestéatome,  on  pratiquera 
une  ouverture  aussi  large  que  possible;  puis  on  curettera  et  on  tou- 
chera avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  10.  Le  thermocautère 
a  l'inconvénient  de  déterminer  des  nécroses.  On  n'oubliera  pas  que 
le  cholestéatome  envoie  parfois  des  prolongements  dans  la  cavité 
crânienne. 

Pour  surveiller  la  récidive  toujours  menaçante,  Schwartze  maintient 
ouvert  l'évidement  en  grefTant  sur  les  parois  de  l'entonnoir  opératoire 
de  petits  lambeaux  de  peau.  Au-dessus  de  l'entonnoir,  on  dispose  une 
plaque  protectrice  en  argent  ou  en  caoutchouc  durci,  qu'on  soulève 
pour  surveiller  la  récidive. 

D'après  les  recherches  d'A.  Broca,  chez  les  enfants  au-dessous  de 
deux  ans,  l'antre  mastoïdien  est  indiqué  à  l'extérieur  par  une  tache 
violacée,  spongieuse,  lame  osseuse  friable  et  transformée  en  crible 
par  de  nombreux  pertuis  vasculaires.  L'antre  qui  lui  correspond  aies 
dimensions  d'un  pois  chiche  environ.  L'aditusy  est  relativement  très 
large.  L'apophyse  fait  à  peine  saillie  à  cet  âge.  C'est  ensuite  qu'elle 
s'accuse  et  qu'il  s'y  creuse  des  cellules.  Il  importe  de  noter  encore 
que.  chez  le  nouveau-né,  l'antre  est  supérieur  au  conduit  et  qu'il  ne 
lui  devient  postérieur  que  vers  l'âge  de  deux  ans,  comme  s'il  s'opérait 
n ne  sorte  de  descente  (A.  Broca).  Quand  on  évide  l'os  chez  les  nour- 
rissons, on  n'y  trouve  pas  une  véritable  collection  purulente,  parce 
que  l'antre  est  encore  diploïque,  mais  seulement  des  fongosités 
infiltrant  de  l'ostéite  raréfiante. 

Chez  les  enfants,  la  corticale  est  fort  peu  résistante.  On  a  proposé, 
chez  eux.  la  ponction  au  lieu  de  la  trépanation.  On  la  pratique  avec 
un  trocarl  à  manchon  ayant  une  plaque  d'arrêt;  on  adapte  ensuite 
la  canule  à  un  aspirateur,  et  on  peut  même  pratiquer  des  lavages 
antiseptiques  de  la  cavité. 

Les  figures  157  cl  158  montrent  les  principaux  détails  d'anatomie 
cl  de  chirurgie  utiles  pour  les  trépanations  mastoïdiennes. 

Cette  opération  reste,  malgré  ses  perfectionnements,  très  difficul- 
tueuse.  Politzer  a  écrit  (pion  ne  devrait  pas  l'entreprendre  sur  le 
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vivant,  sans  L'avoir  répétée  une  cinquantaine  de  fois  sur  le  cadavre. 
Voici  quelques  données  anatomiques  de  Noltenius  utiles  pour  la 
trépanation  mastoïdienne  : 

h       ,n  c 


Fie:.  157.  —  Coupe  antéro-postérieure  pas-  Fig.  158.  — Trépanation  de  l'antre  mastoï- 

sant  par  la  caisse  et  l'antre.  —  1,  antre  dien    [figure     due    à    l'obligeance    du 

mastoïdien;    2,    aditas  ad  antrum;  3,  Dr  Rundstrôm    (de  Stockholm)].  -    a, 

paroi  profonde  de  la  caisse;  4,  nerf  fa-  fond  de  l'antre  s'enfonçant  vers  l'atti- 

cial;  5,  veine  jugulaire  interne;  6,  ar-  que;  b,  conduit  auditif;  c,  sommet  de 

tère  carotide  interne.  l'apophyse  mastoïde. 

1°  Entre  l'épine  de  Henle  et  le  canal  du  facial,  16  millimètres  de 
distance  ; 

2°  Entre  l'épine  de  Henle  et  le  canal  demi-circulaire,  15  millimètres 
de  distance  ; 

3°  Entre  la  corticale  (table  externe)  et  le  facial,  22  millimètres  : 

4°  Entre  la  corticale  et  le  canal  demi-circulaire,  "22  millimètres. 


Fia;.  159.  —  Tube  hémato-aspirateur  de  Georges  Laurens 


Il  conclut  qu'on  ne  peut  pénétrera  plus  de  22  millimètres,  sans 
risquer  de  léser  un  organe  important. 

Pour  absorber  le  sang  à  la  surface  de  la  plaie  Georges  Laurens  a 
imaginé  un  tube  hémato-aspirateur  (fig.  159). 
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La  plaie  doit  être  lavée  à  la  solution  phéniquée  forte  (5  p.  100),  et 
un  drain  doit  être  mis  debout  dans  l'antre.  Des  sutures,  au  périoste 
et  à  la  peau,  amoindrissent  l'étendue  de  la  plaie  chirurgicale.  Un 
pansement  iodoformé  la  recouvre. 

Le  pansement  à  l'iodoforme  a  pu,  (liez  des  enfants,  produire  soit 
des  intoxications  iodoformiques,  soit  surtout  des  eczémas.  On  recourt 
en  ces  cas  aux  gazes  sublimées  ou  simplement  stérilisées. 

Le  pansement  est  remplacé  tous  les  quatre  jours  en  moyenne,  à 
moins  qu'une  suppuration  abondante  n'exige  des  injections  phé- 
niquées  quotidiennes  et  des  pansements  humides. 

En  cas  de  cholestéatome,  la  plaie  ne  doit  pas  être  suturée,  mais 
doit  guérir  par  bourgeonnement. 

Parmi  les  ditférents  usages  que  Ton  a  faits  dans  ces  derniers  temps 
de  la  paraffine,  citons  le  procédé  imaginé  par  Politzer  pour  l'occlusion 
précoce  de  la  plaie  après  l'opération  de  la  mastoïdite. 

La  cavité  étant  remplie]  de  paraffine  stérilisée,  on  fait  la  suture 
de  la  plaie.  Par  suite  de  l'absence  de  l'air,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de 
suppuration,  et  la  cicatrisation  s'effectue  très  rapidement. 

Ce  procédé  ne  s'applique  évidemment  qu'aux  cas  où  l'opération  a 
été  faite  sans  ouverture  de  l'antre  mastoïdien. 

1°  Procédé  de  Kùster.  —  Kiïster  s'est  surtout  proposé  de  mettre 
largement  à  nu  tous  les  points  qui  suppurent.  Après  avoir  décollé  le 
pavillon  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux  et  après  les 
avoir  réclinés  en  avant,  il  attaque  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  osseux.  Il  la  fait  entièrement  dispa- 
raître, ainsi  que  sa  paroi  supérieure  et  la  paroi  externe  de  l'attique. 
De  la  sorte,  l'antre,  l'attique  et  la  caisse  sont  largement  mis  au  jour, 
(l'est  le  procédé  qu'emploie  aussi  Wolf. 

2°  Procédé  de  Bergmann.  —  Il  ne  diffère  du  précédent  que  par  une 
ablation  plus  large  des  parois  supérieures  du  conduit  externe  de 
l'attique. 

3°  Procédé  de  Zaufal.  —  L'auteur  pratique  le  lambeau  anguleux 
dont  j'ai  déjà  parlé,  puis  il  opère  avec  une  pince  coupante  de 
W.  Ltier.  Ouand  il  existe  des  trajets  fistuleux,  il  introduit  une  des 
branches  dans  les  trajets  et  fait  ainsi  sauter  la  corticale.  Dans  les 
autres  cas,  il  décolle  les  parois  postérieure  et  supérieure  du  conduit 
membraneux  jusqu'au  tympan  et  fait  sauter  avec  la  pince  la  paroi 
postéro-supérieure  osseuse,  ainsi  que  la  paroi  externe  de  l'attique  et 
la  corticale.  Il  en  résulte  la  réunion  en  une  seule  de  toutes  ces  cavités 
diverses. 

4°  Procédé  de  Stacke.  —  Il  mène  au-dessus  et  en  arrière  du  pavil- 
lon une  incision  courbe  qui  permet  de  le  rabattre  en  avant.  Décollant 
ensuite  le  conduit  membraneux  du  squelette  jusqu'aux  approches  de 
la  membrane  du  tympan,  il  l'incise  dans  sa  moitié  postérieure  pour 
approcher  davantage  de  la  membrane  lympanique.  Il  enlève  le  tym- 
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|t;m  ou  ce  qui  en  reste  avec  l'osselet,  le  marteau,  puis,  introduisant 
son  protecteur  recourbé  dans  l'attique,  contre  la  face  profonde  du 
mur  de  la  logette,  il  fait  sauter  cette  partie  du  squelette  avec  une 
petite  gouge.  L'enclume  est  enlevée  à  ce  moment.  Alors  il  introduit 
son  protecteur  dans  l'aditus  et  fait  sauter  la  paroi  externe  de  l'antre. 
Ainsi  la  caisse,  l'aditus  et  l'antre  ne  forment  plus  qu'une  seule  cavité 
en  forme  de  bissac,  dont  la  concavité  regarde  en  bas  et  en 
avant  (fig.  160).  Finalement 
Stacke  recouvre  les  parties  évi- 
dées  au  moyen  d'un  lambeau 
qu'il  détache  sur  la  portion  mem- 
braneuse décollée  du  conduit  au- 
ditif externe.  Pour  ce  faire,  il 
incise  cette  portion  membra- 
neuse, sur  son  bord  supérieur 
jusqu'au  pavillon,  puis  en  des- 
cendant sur  sa  ligne  de  fusion 
avec  le  pavillon. 

Le  lambeau  quadrilatéral  ainsi 
libéré  est  appliqué  sur  la  brèche 
osseuse.  Un  point  de  suture  mis 
en  haut  suffît  à  retenir  le  pavil- 
lon en  place.  Quand  l'excavation 
osseuse  est  vaste,  Stacke  renonce 
à  l'opposition  de  ce  lambeau  et 
laisse  la  plaie  se  fermer  par  bour- 
geonnement. Celte  opération  a 
l'avantage  de  mettre  à  jour  et 
de   nettoyer  les  diverses  cavités    qui  sont  généralement    infectées. 

5°  Procédé  de  Cozzolino.  —  Le  professeur  de  Naples  attaque  au 
niveau  de  l'aditus,  sous  la  racine  horizontale  de  l'apophyse  zygoma- 
tique,  en  tournant  vers  la  profondeur  la  convexité  <le  la  gouge,  et  il  la 
fait  cheminer  en  bas  et  en  arrière,  après  s'être  placé  lui-même  du 
coté  opposéde  l'opéré.  Ce  procédé  est  prudent,  car  on  opère  parallèle- 
ment aux  organes  importants,  tout  en  étant  au  centre  de  la  région 
malade. 

6"  Quelques  médecins  préfèrent  ouvrir  les  cavités  mastoïdiennes 
avec  des  tours  ou  des  fraises  mus  par  des  moteurs  électriques.  On  est 
ainsi  moins  sûr  de  ne  pas  léser  <lc^  organes  importants. 

.Je  signalerai  enfin  la  trépanation  ostéopla&lique  de  Kuster,  qui 
détache  un  Lambeau  cutanéo-périosto-osseux  à  la  surface  de  la 
mastoïde,  curette  le  foyer  e\  remet  en  place  le  lambeau. 

Les  statistiques  montrent  les  heureux  effets  de  l'ouverture  de 
l'apophyse.  La  statistique  de  Schwartze  donne  -Jo  p.  100  de  morta- 
lité. Celles  de  Buck  el  de  Poinsot  indiquent  seulement    17.   p.    100. 


Fig.  160.  —  Évidement  de  l'antre,  de 
la  caisse  et  de  l'aditus.  —  a,  fond  de 
l'antre  mastoïdien;  b,  fond  de  l'a- 
ditus; c,  fond  de  la  caisse;  d,  paroi 
membraneuse  externe  du  sinus  laté- 
ral (Stacke).   . 
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Stacke   accuse   19  guérisons  sur  33  interventions  conformes   à  son 
procédé. 


ACCIDENTS  OPÉRATOIRES.  —  1°  V hémorragie  ;  2°  Youverture  du 

sinus  latéral  ;  3°  la  lésion  du  nerf  facial  ;  4°  Y  ouverture  du  canal 
demi-circulaire  externe  ;  5°  Youverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  : 
6*  le  shock  labijrinthique. 

1°  Hémorragies.  —  Elles  sont  dues  soit  à  la  section  de  l'artère 
auriculaire  postérieure,  soit  à  l'ouverture  des  veines  émissaires  et  an 
curettage  des  granulations  ;  mais  elles  sont  rarement  une  complica- 
tion durable. 

2°  Ouverture  du  sinus  latérau.  —  Elle  a  plus  de  gravité.  Elle 
s'annonce  par  une  irruption  abondante  de  sang.  On  doit  aussitôt 
tamponner  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  avec  un  amoncellement  de 
catgut  (procédé  de  Lister)  et  laisser  en  place  le  tamponnement 
jusqu'à  ce  que  la  lumière  du  sinus  se  soit  oblitérée  par  un  thrombus 
adhérent.  Ces  précautions  prises,  il  ne  résulte  généralement  aucune 
suite  fâcheuse  de  cet  accident.  Tandis  qu'on  fait  sauter  des  parcelles 
osseuses  avec  la  gouge  et  le  maillet,  il  arrive  quelquefois  d'apercevoir 
une  membrane  bleuâtre  dépressive  :  c'est  la  paroi  du  sinus  qu'il  faut 
soigneusement  respecter. 

3°  Lésion  du  neuf  facial.  —  Elle  n'est  point  rare.  Elle  se  révèle  par 
une  secousse  des  muscles  de  la  face  suivie  de  paralysie. 

Étiologie.  —    Souvent  la  paralysie  résulte  d'une  section  du   nerf 

produite  directement  par  l'ins- 


trument tranchant  ou  indirecte- 
ment par  les  fissures  que  le 
maillet  détermine  dans  le  sque- 
lette. La  figure  255  montre  les 
écueils  à  éviter.  Le  facial  a  pu 
être  rompu  par  un  tiraillement 
de  la  corde  du  tympan.  La  com- 
motion du  nerf  parait  devoir 
être  rarement  indiquée. 

La  coin  pression  est  possible 
soit  par  des  épanchements  de 
sang  dans  la  caisse,  surtout  en 
raison  des  déhiscences  signalées 
par  Hyrtl  sur  la  paroi  du  canal 
de  Fallope,  soit  par  des  épan- 
chements de    sang    et    de    pus 

dans  ce  même   canal,  par  de  l'ostéite,    même  par  des  fusées   puru- 

lentes  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien. 
Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  pas  absolument  défavorable  si  je 

m'en  réfère  aux  cas  que  j'ai  observés.  Urbantschitsch  a  vu  deux  cas 


Fig.  161.  —  Trajet  du  nerf  facial,  avec- 
la  topographie  de  l'antre,  du  sinus 
latéral  et  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne. 
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guérir,  mais  L'un  des  deux  fut  suivi  de  contracture  dans  le  côté 
paralysé.  Et  d'ailleurs,  ne  voyons-nous  pas  disparaître  les  paralysies 
consécutives  aux  fractures  du  rocher  (Lediberder,  Demoulin).  La 
paralysie  post-opératoire  est  immédiate  ou  tardive,  mais  je  ne  vois 
pas  que  le  pronostic  puisse  trouver  dans  cette  distinction  un  pré- 
sage bon  ou  mauvais.  Il  faut  rester  prudent  dans  le  maniement  des 
instruments,  mais  ne  point  s'alarmer  si  l'opéré  se  réveillait  avec  le 
visage  dévié. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  biologie,  le 
16  mai  1903,  M.  L.  Malloizel  a  montré  que  la  corde  du  tympan  ayant 
été  sanctionnée,  la  régénération  débute  au  bout  de  deux  mois.  La 
sécrétion  salivaire  est  d'abord  lente. 

La  différenciation  suivant  les  excitants,  d'abord  complètement 
supprimée,  est  rétablie  d'une  façon  définitive  environ  cinq  mois  après 
la  section. 

Traitement.  —  Il  y  a  indication  formelle  des  courants  électriques 
et  des  diverses  interventions  chirurgicales  dirigées  contre  les 
paralysies  persistantes  :  ouverture  du  canal  de  Fallope,  de  bas  en 
haut,  à  la  gouge  large  (Chipault,  Cozzolino)  ;  suture  du  bout  péri- 
phérique du  facial  à  la  branche  du  spinal  destinée  au  trapèze 
J.-L.  Faure  et  Furet). 

4°  Ouverture  du  canal  demi-circulaire  externe.  —  Elle  entraîne 
de  la  surdité  et  du  vertige.  Elle  est  grave  en  cas  d'infection  septique 
du  foyer  opératoire,  car  la  route  est  ouverte  vers  le  labyrinthe  et  les 
méninges. 

5°  Ouverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  —  Elle  n'a  pas 
d'inconvénients,  à  la  condition  que  l'asepsie  soit  bien  assurée.  On  a 
même  pu,  sans  suites  fâcheuses,  ouvrir  l'artère  méningée  moyenne, 
qu'il  fallut  lier,  en  libérant,  avec  le  ciseau,  son  bout  central  engagé 
dans  son  canal  osseux.  Quand  on  change  le  pansement,  on  doit  éviter 
de  faire  saigner  la  dure-mère  par  un  brusque  décollement  de  la  gaze 
iodoformée.  Chez  les  jeunes  enfants,  la  paroi  osseuse  qui  sépare  la 
cavité  crânienne  de  l'antre  est  très  mince,  mais  le  sinus  latéral  est 
relativement  éloigné  delà  paroi  postérieure  du  conduit. 

6°  Shock  labyrinthique.  —  Le  shock  se  caractérise  par  an  collapsus 
immédiat:  c'est  un  accident  plus  rare  ei  qu'on  évite  en  usant  de  la 
fraise  à  perforer  (  1). 

(1)  Ricakd,  De  L'apophyse  mast.  et  de  sa  trépan.  (Gaz.  des  hop.,  2.'5  févr.  1889). 

—  Cozzolino.  Statistique  de  mastoïd.  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  l;ir..  1889,  p.  7). 

—  Zaufal,  Silzungsber.  des  deulschen  Aerzle,  18  avr.  1890,  et  Arch.  /'.  Ohrenheilk., 
août  1894).  —  Stacke,  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XXXI,  1891,  et  Berlin,  klin.  U  «>- 
chenschr.,  1892,  n°  4).  —  Wbissmann,  Suppurât,  de  l'attique.  Thèse  de  Paris, 
1893.  —  Lubbt-Barbon,  Note  sur  l'opérât,  de  Stacke  (Nue.  \r.  d'otol.,  1893).  — 
Malherbe,  Évidement  pélro-masloïd.,  Thèse  de  Paris,  1894.  —  Gastex,  Trépana- 
tions mastoïdiennes  {Soc.  fr.  d'olol.,  189G).  —  Sgiiwartze,  L'oreille,  maladies  chir., 
traduit  par    Rattiïl,   Paris,    1897.    —    Cozzolino,    Holl.    délie   mnlal.    dell  urech.. 
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IX.  —  MALADIES  DE   LA  TROMPE  D  EUSTACHE. 

APERÇU  ANATOMIQUE.  —  La  trompe  (TEustache  se  dirige  en 
«arrière,  en  dehors  et  en  haut.  Elle  présente  une  portion  interne fibro- 
rartilagineuse  et  une  portion  externe  osseuse  qui  forment  entre  elles 
un  angle  très  obtus,  ouvert  en  bas  et  en  avant.  Ce  coude  dans  la 
direction  condamne  d'avance  le  cathétérisme  forcé  que  quelques 
auristes  avaient  proposé  en  cas  de  rétrécissement  infranchissable. 

La  forme  du  conduit  représente  deux  troncs  du  cône  qui  seraient 
unis  par  leur  sommet  tronqué  (cônes  pharyngien  et  tympanique, 
isthme). 

La  radiographie  peut  montrer  la  disposition  de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  de  la  caisse  et  des  cavités  mastoïdiennes. 

Sa  longueur  est  de  4  centimètres  en  moyenne.  Le  calibre  au  niveau 
de  l'isthme  est  de  2  millimètres  en  hauteur  et  de  1  millimètre  en 
largeur. 

L'orifice  pharyngien  ou  pavillon  de  la  trompe  est  ordinairement 
de  forme  triangulaire,  mais  on  rencontre  des  variétés  où  il  est 
elliptique,  rendorme,  fissuraire.  Quand  il  est  triangulaire,  il  offre  à 
étudier  :  une  lèvre  postérieure  ou  bourrelet)  continuée  en  bas  par  le 
pli  salpingo-pharyngien  de  Zaufal.  qui  recouvre  un  petit  faisceau 
musculaire,  et  en  arrière  de  laquelle  estla  fossette  de  Rosenmûller,  où 
le  bec  de  la  sonde  s'enclave  facilement  ;  une  lèvre  antérieure  (pli 
salpingo-palatin  de  Zaufal),  qui  assez  souvent  est  aplatie,  mais  qui 
d'autre  part  peut  être  assez  développée  pour  gêner  le  cathétérisme 
Koslaneki  .  En  avant  de  cette  lèvre  antérieure  se  trouve  une  gout- 
tière verticale.  Cet  orifice  pharyngien  de  la  trompe  présente  enfin  une 
lèvre  inférieure,  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  et  que  soulève  le 
muscle  péristaphylin  interne  ou  releveur  du  voile  du  palais. 

Le  pavillon  de  la  trompe  occupe  à  peu  près  le  centre  de  la  paroi 
latérale  du  cavum,  mais  ce  siège  varie  sensiblement,  même  d'un  côté 
à  l'autre  chez  un  même  sujet.  Chez  le  fœtus,  il  se  trouve  au-dessous 
du  palais  ;  à  son  niveau,  chez  le  nouveau-né.  puis  il  s'élève  de  plus 
en  pin»  parce  que  les  fosses  nasales  se  développent  de  haut  en  bas 
Kunkcl  . 

L'orifice  externe  ou  tympanique,  ovalaire.  est  situé  à  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse,  au-dessous  de  l'orifice 
de  sortie  de  la  corde  du  tympan  et  en  face  de  faditus,  de  sorte  qu'une 

mars  1896.  —  Klster,  Trépan,  ostéoplast.  tCenlr.  f.  Chir.,  28  oct.  1899).  —  Luc, 
Ouvert,  chiriirg.  de  toutes  les  cavités  de  l'or.  moy.  (Leçons  sur  les  suppurations 
de  l'oreille  moyenne,  1900).  —  Stanculéanu  et  Dbpoutrb,  Cellules  juxta-sinusales 
de  la  mastoïd  :  Anat.  et  path.  (Ann.  des  mal.  de  l'or..  1891,  I,  p.  306 >.  —  .I.-L. 
Faure,  Cure  chirurg.  de  la  paralysie  faciale  {Bull.  Soc.  de  chir.,  1903,  p.  330).  — 
A.  Broca  Mastoïd.  des  nourrissons  {Bull.  méd..  23  janv.  1904 1 .  —  Francis  Mu.nch, 
Ctue  chirurg.  delà  parai,  fac.  {Sem.  méd.,  '2  mars  1904  .  —  Molrei,  Rech.  sur  les 
cellules  pétreuses  (Congrès  d'otol.,  Bordeaux,  1901). 
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bougie  arrivant  dans  la  caisse  à  travers  la  trompe  se  dirige  naturelle- 
ment vers  lui. 

La  muqueuse  de  la  trompe  adhère  entièrement  au  périchondre  et 
au  périoste,  moins  cependant  dans  la  portion  cartilagineuse,  qui  est 
en  dedans  et  en  arrière.  Entre  les  deux  existe  un  tissu  celluleux  sous- 
jacent  favorable  aux  infiltrations.  Cette  muqueuse  s'amincit  de 
dedans  en  dehors.  Dans  le  cône  pharyngien,  elle  forme  des  plis 
longitudinaux  particulièrement  accusés  en  bas  ;  l'un  d'eux,  débordant 
du  pavillon,  le  fermerait  à  la  façon  d'une' valvule  (Moos).  Chez 
l'enfant,  des  follicules  clos  accumulés  dans  la  trompe,  non  loin  du 
pavillon,  constituent  l'amygdale  lubaire  (de  Gerlach),  qui  disparait 
chez  l'adulte. 

La  trompe  est  fermée  à  l'état  de  repos,  mais  elle  s'ouvre  à  chaque 
mouvement  de  déglutition,  sous  l'action  du  muscle  péristaphylin 
externe,  qui  attire  en  bas  et  en  avant  sa  paroi  antérieure,  la  seule 
mobile.  L'ouverture  de  la  trompe  fait  entrer  l'air  dans  la  caisse.  A  ce 
moment  se  produisent  deux  bruits  qui  se  confondent,  l'un  dû  à  la 
séparation  des  parois  tubaires,  l'autre  au  claquement  de  la  membrane 
tympanique  refoulée  en  dehors. 

Pour  examiner  les  diverses  affections  de  la  trompe,  je  les  répartirai 
en  :  affections  traumaliques,  inflammatoires,  organiques. 

I.   -  TRAUMATISMES,  CORPS  ÉTRANGERS. 

1°  Traumatismes .  —  La  trompe  peut  être  lésée  dans  les  trauma- 
tisme» graves  qui  atteignent  la  tète,  par  exemple  dans  les  fractures 
du  crâne,  mais  le  traumatisme  le  plus  habituel  consiste  dans  sa 
déchirure  par  les  instruments  introduits  dans  son  intérieur.  La  sonde 
d'Itard,  entre  les  mains  d'élèves  inexpérimentés,  peut  lacérer  les 
parois. 

Lue  fausse  route  se  produit  principalement  lorsqu'on  y  introduit 
des  bougies  pour  dilater  un  rétrécissement.  Pour  peu  que  la 
muqueuse  soit  ulcérée  ou  ramollie,  le  bout  de  la  bougie  pénètre  dans 
les  parois.  Si,  immédiatement  après,  on  donne  la  douche  d'air,  de 
l'emphysème  se  produit.  Cet  accident  n'offre  en  général  (pie  peu  de 
gravité.  Dans  les  circonstances  où  je  l'ai  vu  se  produire,  tout  s'est 
borné  à  de  la  gène  pour  déglutir,  carie  voile  du  palais  et  les  piliers 
postérieurs  se  montraient  infiltrés,  à  la  sensation  de  crépitation 
gazeuse  constatée  sur  le  côté  correspondant  du  cou.  lundis  que  les 
malades  se  trouvaienl  un  peu  oppressés  cl  avaient  la  voix  sourde. 
Dans  les  quarante-huit  heures,  tout  avait  disparu.  Dans  un  cas 
observé  par  Verdos,  l'emphysème  sol  généralisé,  parce  que  le 
sujet,  qui  avait  un  peu  d'infiltration  palpébrale  cl  de  gène  au 
pharynx,  se  livra,  pour  s'en  débarrasser,  à  de  violents  mouvements 
d'expiration.  Pour  éviter  cette  complication,  ne  pas  faire  l'insufflation 
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d'air  lorsque,    avant   trouvé  quelque   difficulté   à  faire   pénétrer  la 
bougie,  on  la  retire  couverte  de  sang  à  sa  pointe. 

Sont  possibles  les  contaminations  que  j'ai  signalées  déjà  à  propos 
de  l'examen  de  l'oreille  (p.  268  et  suiv.).  Comme  la  syphilis  et  d'autres 
infections  se  localisent  souvent  dans  le  naso-pharynx,  on  ne  doit  pas 
employer  une  sonde  d'Itard,  ou  tout  autre  instrument  destiné  à  la 
trompe,  sans  une  désinfection  préalable.  Pour  la  sécurité  du  malade, 
on  lui  conseillera  d'avoir  une  sonde  qui  ne  serve  qu'à  lui  ;  sa  respon- 
sabilité personnelle  est  ainsi  à  couvert  si  des  accidents  syphilitiques 
ou  autres  se  montraient  quelque  temps  après  son  intervention. 

2°  Corps  étrangers.  —  Le  canal  tubaire  est  souvent  rempli  de 
mucosités  plus  ou  moins  concrètes,  qui  gênent  la  circulation  de  l'air. 
Une  aspiration  pratiquée  avec  la  sonde  et  la  poire  lui  rend  en  partie 
sa  perméabilité.  Elles  se  dessèchent  surtout  au  voisinage  du  pavillon, 
et  il  n'est  pas  rare  de  retirer  du  cavum  des  croûtes  verdâtres  sur  les- 
quelles se  sont  moulés  les  pavillons  tubaires.  (îellé  en  a  entraînées  qui 
s'étaient  embrochées  sur  le  bec  de  la  sonde.  L'expulsion  d'un  bou- 
chon muqueux  peut  s'accompagner  d'un  bruit  de  détonation,  avec 
retour  immédiat  de  l'ouïe  (Semeleder).  Les  trompes  peuvent  encore 
contenir  du  pus,  du  sang;  c'est  ce  qui  se  produit  notamment  après 
certains  tamponnements  des  fosses  nasales,  lorsque  le  sang  ne  peut 
s'échapper  ni  en  avant,  ni  dans  l'oro-pharynx.  Les  principaux  corps 
étrangers  solides  trouvés  dans  les  trompes  sont  des  lombrics  qui  ont 
pu  sortir  par  le  conduit  auditif  externe  (Audry),des  épis  de  graminées 
(Fleischmann),  une  plume  de  corbeau  (Heckscher),  des  parcelles  ali- 
mentaires (Moos  et  Wolfi,  un  noyau  de  cerise  (Trautmann),  des 
séquestres  (Urbantschitsch),  des  tigesde  laminaire,  des  fragments  de 
bougies  et  de  sondes  ;  enfin  Meissner  etVoltolini  ont  vu  des  polypes 
qui, 'prenant  naissance  dans  la  cavité  tympanique,  s'étaient  engagés 
dans  les  trompes. 

Les  corps  étrangers  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  pavillon 
peuvent  être  aperçus  par  la  rhinoscopie  postérieure  et  extraits  avec 
des  pinces  courbes. 

II.  —  INFLAMMATIONS. 

Elles  se  présentent  sous  les  deux  modes  ordinaires  aigu,  chronique. 

1°  Salpingite  aiguë  ou  catarrhale.  —  Elle  complique  habituel- 
lemenl  la  tympanite  aiguë  {catarrhe  lubo-tgmpanique)  et  surtout  la 
rhino-pharyngite,  dans  le  cours  d'un  coryza,  par  exemple,  à  la  suite 
d'un  refroidissement  de  la  tête  ou  des  pieds. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  malade  a  la  sensation  d'une  tension 
entre  son  pharynx  cl  son  oreille.    Il    la   signale  sous  l'angle  de  la 
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mâchoire.  La  douleur  augmente  s'il  déglutit  ou  s'il  se  mouche. 
L'oreille  même  a  la  sensation  d'être  pleine,  et  elle  bourdonne.  La 
surdité  est  très  accusée  de  ce  côté.  La  douche  d'air  est  douloureuse. 
Le  malade  peut  percevoir  un  petit  bruit  sec  et  spasmodique dans  son 
oreille;  c'est  le  bruit  de  Leudët,  également  perceptible  par  l'auriste 
au  moyen  du  tube  otoscope.  Ce  bruit  s'explique  par  un  spasme  réflexe 
du  muscle  périslaphylin  externe.  Si  on  regarde  la  membrane  tympa- 
nique,  on  constate  qu'au  même  moment  elle  éprouve  une  petite 
secousse  révélée  par  le  déplacement  du  manche  du  marteau  et  du 
triangle  lumineux. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  le  pavillon  rouge  et  tuméfié, 
tandis  qu'avec  le  spéculum  de  Toynbee  on  constate  un  peu  de  dépres- 
sion de  la  membrane  et  de  la  rougeur  dans  la  paroi  profonde  de  la 
caisse.  L'air  traverse  avec  peine  l'étendue  de  la  trompe,  mais,  s'il  y 
parvient,  l'ouïe  s'améliore  et  la  sensation  de  tension  diminue. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  en  rapport  avec  le  degré  de  perméabilité  lu- 
baire.  Il  est  surtout  grave  si  la  caisse  se  trouvait  antérieurement  atteinte. 

TRAITEMENT  — Ne  pouvant  pas  atteindre  directement  l'intérieur 
de  la  trompe,  on  se  contentera  d'agir  sur  la  rhino-pharyngite  causale, 
au  moyen  de  pédivures,  sudations,  fumigations  aromatiques,  chlorhy- 
drate de  quinine.  La  douche  d'air  ne  doit  être  donnée  que  lorsque  l'état 
aigu  est  tombé.  Laker  (de  Gratz)  introduit  divers  médicaments  dans 
les  trompes,  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz  armée  d'un  cathéter. 

•2°  Salpingite  chronique.  —  SYMPTOMES.  —  Elle  est  caractérisée 
par  des  lésions  plus  profondes  qui  amènent  une  diminution  de  calibre 
d'abord  au  niveau  de  l'isthme.  L'épithélium  vibratile  a  disparu  par 
places,  le  chorion  muqueux  est  très  épaissi.  La  surface  présente  des 
élevures  papillomateuses  ou  conoïdes  qui  sont  produites  par  l'hyper- 
trophie des  glandes  en  grappe.  La  lumière  de  la  trompe  est  encombrée 
d'une  sécrétion  visqueuse  {engouement  tubaire).  Si  du  pus  s'écoule  par 
le  pavillon,  on  dit  qu'il  y  a  otorrhée  tubaire. 

TRAITEMENT-  —  H  consiste  dans  la  douche  d'air  qui  désobstrue  el 
au  besoin  dans  l'introduction  de  bougies.  S'il  existe  en  même  temps 
delà  pharyngite  ou  de  la  rhinite  chronique,  il  convient  d'en  faire  le 
traitement. 

Les  vapeurs  sulfureuses  sont  utilement  appliquées  au  traitement 
des  affections  catarrhales  de  l'oreille,  quisonl  le  plus  souvent  sous  la 
dépendance  du  catarrhe  naso-pharyngien,  si  fréquemment  amélioré 
par  les  eaux  sulfureuses.  Elles  sont  spécialement  indiquées  dans  le 
catarrhe  chronique  simple,  l'inflammation  catarrhale  de  la  trompe  ei 
l'otite  sèche  consécutive  à  l'otite  catarrhale. 
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Outre  le  traitement  général,  on  arecours  à  l'emploi  du  eathélérisme, 
<|iii  porte  directement  les  vapeurs  sulfureuses  sur  les  muqueuses  de 
la  trompe  et  de  la  caisse. 

De  la  Varenne  et  Audubert,  àLuchon,  Lajaunie,  à  Ax-les-Thermes, 
ont  obtenu  de  bons  résultats  avec  cette  médication  spéciale. 


III.  — OBSTRUCTIONS,  RÉTRÉCISSEMENTS,  OBLITÉRATIONS. 

1°  Obstructions  du  conduit  tubaire.  —  ÉTIOLOGIE.  —  Elles  sont 
produites  le  plus  souvent  par  des  sécrétions  condensées  que  l'air  ne 
parvient  pas  à  déplacer.  Les  bouchons  muqueux}  sécrétés  par  les 
glandes  mucipares  du  pavillon,  ont  été  vus  par  Dauscher,  Lcewen- 
berg.  Ces  mucosités  agglutinent  aussi  les  parois  à  ce  point  que  la 
lumière  de  la  trompe  ne  peut  s'ouvrir  sous  l'action  des  muscles.  Cet 
état  s'observe  chez  les  enfants,  comme  d'ailleurs  les  diverses  affec- 
tions des  trompes  (Bezold). 

TRAITEMENT.  —  (  .'est  avec  la  poire  de  Politzer  qu'on  vient  à  bout 
de  ces  obstructions.  Une  forte  pression  est  douloureuse  et  inutile. 
Hartmann  a  pu  constaterqu'une  pressionde70millimètresde  mercure 
suffisait  pour  forcer  l'obstacle.  En  cas  d'insuccès,  on  met  en  place 
la  sonde  d'Itard,  et,  au  lieu  de  refouler  l'air,  on  l'aspire  au  moyen  de 
la  poire  préalablement  vidée. 

'2°  Rétrécissements  tubaires.  —  Ils  sont  intrinsèques  ou  extrin- 
sèques, selon  que  le  calibre  de  la  trompe  est  diminué  par  une  lésion 
intérieure  ou  par  une  affection  de  voisinage.  La  première  est  réalisée 
par  des  cicatrices  survenant  après  des  cathétérismes  malheureux  ou 
par  l'épaississemenl  des  parois  dans  les  salpingites  chroniques.  Les 
rétrécissements  valvulaires  décrits  par  Bonnafont  ne  sont  pas  démon- 
trés. Comme  altérations  de  voisinage,  mentionnons  les  tumeurs  adé- 
noïdes et  l'hypertrophie  de  l'extrémité  postérieure  des  cornets  infé- 
rieurs {queues  de  cornet),  qui,  dans  quelques  cas  rares,  couvrent  le 
papillon  tubaire  ou  l'aplatissent  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Dieffenbach  a  signalé,  sous  le  nom  de  collapsus  de  ïorifice  tubaire, 
un  étal  du  pavillon  que  l'on  rencontre  dans  les  paralysies  et  les  divi- 
sions du  voile  ne  fonctionnant  pas  régulièrement;  les  trompes  ne 
s'ouvrent  pas,  et  l'insufflation  avec  la  poire  de  Politzer  ne  parvient 
pas  à  écarter  les  lèvres  du  pavillon. 

Par  contre,  Bônninghaus  a  signalé  des  gonflements  transitoires 
des  bourrelets  tubaires,  comme  s'ils  étaient  constitués  par  du  tissu 
caverneux  (1). 

Le  rétrécissement  tubaire  a  pour  symptômes  principaux  les  chan- 
gements  survenus  dans  la  membrane  tympaniqueet  le  retour  de  l'au- 

(1)  Monalschr.  /'.  Ohrenheilk.,  mars  1897. 
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dition  sous  l'action  de  la  douche  d'air.  La  membrane  s'enfonce  vers 
la  paroi  profonde  de  la  caisse,  parce  que  l'air  raréfié  dans  celle-ci  ne 
permet  plus  à  la  membrane  de  résister  à  la  pression  atmosphérique 
qui  agit  sur  sa  surface  extérieure;  le  manche  du  marteau  est  refoulé 
en  haut  et  en  arrière;  son  apophyse  externe  forme  une  saillie  blanche 
très  visible  dans  le  quart  antéro-supérieur  de  la  membrane.  En  avant 
et  en  arrière  de  cette  petite  saillie,  se  détachent  les  plis  antérieur  et 
postérieur.  Le  triangle  lumineux  est  très  aminci,  parfois  même  il  a 
disparu.  Un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  membrane,  une  tache 
grisâtre  s'accuse  :  c'est  la  saillie  du  promontoire  sur  laquelle  la 
membrane  est  appliquée.  Après  que  l'insufflation  a  rempli  d'air  la 
caisse,  la  membrane  du  tympan  se  montre  boursouflée  par  places  ou 
plissée  par  l'extension  que  lui  a  fait  subir  son  refoulement  en  dedans. 

Si,  pendant  que  l'air  est  envoyé  dans  la  trompe,  on  examine  ce  qui 
se  passe  du  côté  de  la  membrane,  on  se  rend  compte  de  la  difficulté 
qu'éprouve  l'air  à  arriver  dans  la  caisse.  C'est  d'abord  le  quart  pos- 
téro-supérieur  de  la  cloison- qui  bombe  en  dehors,  puis  c'est  la  partie 
placée  en  avant  du  manche  du  marteau  qui  se  dilate,  et  c'est  seule- 
ment en  dernier  lieu  que  la  portion  sous-ombilicale  se  porte  également 
en  dehors.  Plusieurs  séances  sont  nécessaires  pour  décoller  toute 
l'étendue  de  la  cloison  membraneuse. 

La  résistance  qu'oppose  la  trompe  à  la  ventilation  indique  le  degré 
de  son  rétrécissement.  On  peut  être  obligé  d'avoir  recours  à  des 
pompes  foulantes  pour  forcer  l'obstacle.  Si  la  résistance  est  promp- 
tement  vaincue,  on  en  peut  conclure  que  l'obstacle  siégeait  au 
pavillon.  Si,  au  contraire,  elle  se  prolonge,  on  doit  penser  qu'il  est 
vers  le  milieu  du  conduit. 

Le  diagnostic  est  complété  par  l'introduction  de  bougies,  qui  indique 
le  degré  du  rétrécissement  et  son  siège.  D'après  Urbantschitsch, 
l'insufflation  peut  se  faire  sans  obstacle,  et  cependant  la  bougie  explo- 
ratrice montrer  un  rétrécissement. 

Dans  ces  explorations,  il  faut  craindre  de  déchirer  la  muqueuse 
souvent  ramollie.  On  prend  idée  du  calibre  du  rétrécissement  par 
celui  de  la  bougie  qui  a  été  employée,  et  de  son  siège  par  l'emploi 
de  bougies  graduées.  Moure  (de  Bordeaux)  a  présenté,  au  Congrès 
de  rhinologie  (Paris.  1896),  des  mandrins  gradués,  très  utiles  pour  le 
bougirage  des  trompes. 

Ces  divers  rétrécissements  de  la  trompe  doivenl  être  traités  par  la 
mise  en  éhit  du  rhino-pharynx  (curettage  des  tumeurs  adénoïde-. 
résection  des  queues  de  cornet),  si  l'obstacle  est  périphérique,  el  par 
le  passage  des  bougies  dilatatrices.  »i  c'est  le  calibre  même  du  con- 
duit qui  est  rétréci. 

Les  salpingotomies  n'ont  pas  donné  de  bon-  résultats;  la  coarda- 
lion  se  reproduil  au  bout  de  quelque  temps.  En  toui  cas,  il  importe 
de  traiter  sans    relard  ces  divers  rétrécissements,  sinon  les  trouble- 
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fonctionnels  persisteront,  même  après  qu'on  aura  rétabli  la  circula- 
tion de  l'air  (Duplay). 

Duel,  Kenefieck  prônent  l'électrolyse  pour  rétablir  la  perméabilité 
de  la  trompe  d'Eustache.  D'après  Duel,  elle  agirait  surtout  pour  faire 
disparaître  les  exsudais  déposés  par  l'inflammation.  Kenefieck  dit 
que  les  bougies  à  électrolyse  doivent  aller  jusqu'à  l'orifice  tympanique 
de  la  trompe.  Il  emploie,  comme  électrode  négative,  un  fil  d'or  à 
extrémité  olivaire  qui  émerge  dune  sonde  isolante.  Le  courant  doit 
varier  de  1  à  3  milliampères. 

3°  Oblitérations  complètes  de  l'orifice  tubaire.  —  Elles  s'ob- 
servent à  la  suite  des  lésions  ulcéreuses  de  la  région,  surtout  dans 
le  cas  de  syphilis,  où  une  portion  du  cartilage  tubaire  peut  être 
détruite.  Grubert,  Dennert,  Hartmann  ont  observé  des  cas  de  ce 
genre.  La  rhinoscopie  postérieure  montre  l'absence  d'orifice  tubaire, 
cl  1  audition  est  notablement  diminuée.  Les  deux  trompes  peuvent 
être  oblitérées  en  même  temps.  Cette  altération  des  trompes  ne  peut 
être  guérie  sur  place.  Inciser  dans  la  trompe  serait  illusoire.  Mieux 
vaut  alors  pratiquer  une  ouverture  dans  la  membrane  du  tympan,  en 
réséquant  le  manche  du  marteau,  pour  que  la  perforation  soit  perma- 
nente. On  atténue  de  la  sorte  les  divers  troubles  imputables  à  cette 
altération. 

IV.  —  DILATATION   DE  LA  TROMPE. 

On  observe  cette  altération  dans  un  très  petit  nombre  de  cir- 
constances, lorsque,  par  exemple,  un  amincissement  ou  une  atonie 
des  parois  eustachiennes  ne  leur  permet  plus  de  s'accoler.  Ce  peut 
être  le  résultat  d'une  rhino-pharyngite  atrophique.  Hartmann  l'a 
observée  à  la  suite  d'une  pneumonie  qui  avait  beaucoup  amaigri  le 
malade  :  celui-ci  éprouve  un  phénomène  très  caractéristique  :  sa 
voix  résonne  exagérément  dans  ses  oreilles,  au  point  d'être  doulou- 
reuse (tympnnophonie,  aulophonié)  :  il  entend  même  les  mouvements 
respiratoires,  sous  forme  d'un  bruissement  désagréable  ;  les  r  sont 
particulièrement  retentissantes.  Une  actrice,  citée  par  Hartmann, 
entendait  ainsi  fortement  sa  voix  en  chantant,  ce  qui  la  troublait 
beaucoup.  J'ai  observé  ce  phénomène  chez  une  femme  quine  pouvait 
supporter  la  douche  d'air  avec  la  poire  de  Politzer,  tant  le  choc  se 
transmettait  brusquement  à  travers  ses  trompes  dilatées. 

L'autophonie  cesse  quelquefois  lorsque  le  sujet  se  place  dans  le 
décubitus  dorsal  ou  sternal. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  peu  favorable,  surtout  s'il  accompagne  la 
rhinite  atrophique. 

TRAITEMENT.  —  Il  consiste  à   agir  sur  les  affections  causales 
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(émaciàtion,  etc.).  On  peut  diminuer  la  largeur  de  l'orifice  tubaire 
au  moyen  de  galvanocautérisations.  Hartmann  s'est  bien  trouvé 
d'instillations  à  la  glycérine  dans  l'oreille  externe,  avec  occlusion 
ouatée  hermétique  pratiquée  ensuite. 


V.     -     BOUGIRAGE. 

Un  grand  nombre  d'affections  de  la  trompe  d'Eustache  doivent  être 

traitées  par  l'introduction  de  bougies.  G'esl  pourquoi  nous  étudions 
le  bougirage  à  part,  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

On  désigne  sous  ce  nom  l'introduction  d'une  fine  bougie  dans  la 
trompe  d'Eustache,  en  l'y  conduisant  à  travers  une  sonde  d'Itard 
mise  d'abord  en  place. 

Cette  méthode  imaginée  par  Saissy  (de  Lyon),  adoptée  par  Itard, 
Kramer  (de  Berlin),  a  été  vulgarisée  par  P.  et  E.  Ménière. 

Le  bougirage  est  indiqué  toutes  les  fois  que  l'insufflation  simple 
n'arrive  pas  à  envoyer  de  l'air  dans  la  caisse,  en  particulier  dans  le 
traitement  des  scléroses  tympaniques  et  des  catarrhes  tubo-tympa- 
niques. 

TECHNIQUE.  —  On  prend  une  sonde  d'Itard  de  moyen  calibre. 
Pour  les  bougies,  on  a  le  choix  entre  les  bougies  en  gomme,  en 
celluloïd,  en  baleine  et  môme  en  argent  femelle,  qui  est  malléable. 
Les  premières  sont,  préférables,  parce  que  le  celluloïd  est  cassant. 

Elles  sont  calibrées  (fig.  103,  p.  174)  suivant  la  filière  Charrière  : 

N°  1 1/3  de  millimètre. 

N°  2 2/3  — 

N°  3   3/3  — 

11  est  bon  d'avoir  aussi  le  n°  1/2  (1/6  de  millimètre). 

Pour  les  maintenir  aseptiques,  on  peut  les  conserver  dans  des  tubes 
de  verre  hermél iquemenl  fermés  et  dans  le  fond  desquels  est  déposé 
du  trioxyméthylène   fig.  103,  p.  174). 

Les  sondes  et  bougies  en  gomme  et  en  caoutchouc  sont  très  bien 
stérilisées  par  un  séjour  de  trois  quarts  d'heure  dans  le  stérilisateur 
à  vapeur  ordinaire.  Celte  stérilisation  est  soumise  à  deux  règles  prin- 
cipales, dontil  ne  faut  pas  s'écarter  si  on  veul  obtenir  un  bon  résultat  : 
t"  les  sondes  doivent  être  isolées  les  unes  des  antres:  2°  immédia- 
tement après  la  stérilisation,  les  sondes  doivent  être  retirées  du 
stérilisateur. 

L'isolement  des  sondes  ei  bougies  se  pratique  en  enveloppant  iso- 
lément chacun  de  ces  instruments  soil  dans  un  linge,  soit  dans  un 
papier  filtré  !  1). 

La  sonde  étant  en  place  et  la  bougie  enduite  de  vaseline  mentholée, 

(1)  Albert  Fbeudenbi  rg,  de  Berlin. 
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on  s'arrange  pour  ne  pas  l'en  foncer  au  delà  de  4  centimètres 
chez  l'adulte.  Un  mou  vement  de  déglutition  du  malade  facilite  rentrée 
de  la  bougie  dans  le  pavillon.  Pour  savoir  à  quelle  profondeur  on  a 
pénétré,  divers  moyens  existent  :  quelques  bougies  sont  graduées  en 
centimètres,  sur  d'autres  on  dispose  de  petits  curseurs  qu'une  vis 
peut  fixer  au  point  voulu.  Si  la  bougie  est  arrêtée  au  niveau  de  l'isthme, 
on  attend  un  instant  en  la  laissant  en  place,  puis  on  pousse  en  avant; 
le  spasme  a  disparu  et  la  bougie  pénètre.  Dans  quelques  cas,  une 
bougie  un  peu  forte  passe  mieux  qu'une  autre.  Elle  s'embarrasse 
moins  dans  les  plis  delà  muqueuse. 

Certains  signes  d'ailleurs  sont  un  indice  de  cette  pénétration  : 
d'abord  la  fixation  de  la  sonde  qui  reste  en  place,  même  dans  les 
mouvements  de  déglutit  ion.  tixée  qu'elle  est  par  la  bougie;  puis  la 
sensation  du  malade  qui  sent  un  picotement  dans  son  oreille  et  non 
dans  le  pharynx.  Au  moment  où  la  bougie  franchit  l'isthme,  il  semble 
au  malade  que  son  oreille  va  éclater  et,  quand  on  la  retire,  il  éprouve 
une  sensation  comme  si  on  vidait  quelque  chose  dans  cette  oreille 
(Bonnafont).  La  présence  de  l'extrémité  de  la  bougie  dans  l'oreille 
moyenne  a  pu  déterminer  de  l'hypersécrétion  salivaire,  ce  qui  s'ex- 
plique par  l'irritation  de  la  corde  du  tympan. 

La  sonde  sera  laissée  en  place  pendant  dix  minutes  environ,  et  on 
la  passera  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Une  insufflation  d'air  devra 
suivre  immédiatement  le  retrait  de  la  bougie  (1). 

X.  —  SYPHILIS  DE  L'OREILLE. 

I.  —  SYPHILIS    ACQUISE. 

La  syphilis  ne  se  porte  pas  souvent  à  l'oreille,  mais  quand  elle  s'y 
jette,  elle  s'y  montre  généralement  grave. 

Envisageons  successivement  l'oreille  externe,  l'oreille  moyenne  et 
l'oreille  interne,  où,  comme  ailleurs,  plus  la  syphilis  est  récente,  et 
plus  elle  siège  superficiellement. 

1°  Syphilis  de  l'oreille  externe.  —  Un  travail  de  Rupp  la  donne 
pour  assez  rare.  Sur  28  000  malades,  il  n'a  noté  que  21  cas.  Mais  les 
chiffres  son!  minorés  dans  cette  statistique  dressée  par  un  auriste, 
car  ce  n'est  p;is  à  nos  consultations,  mais  plutôt  à  celles  des  syphi- 
li  graphes  que  se  présentent  les  malades  atteints  de  lésions  du  pavillon 
en  même  temps  qu'en  d'autres  légions  du  corps. 

(\)  Mercié,  Trait,  des  rétrécissements  de  la  trompe  par  l'électrolyse  {Acad.  de 
mèd.,  il  mars  1884).  —  Suarez  db  Mendoza,  Noie  sur  le  traitement  galvano-caus- 
lique  iKs  obstructions  de  la  trompe  (Soc.  /r.  d'otol.,  is^9).  —  Duel,  Dilatation 
électrolylique  (Amer.  Joarn.  <//.  med.  Sciences,  avril  1000).  —  Kenefieck,  Électro- 
lyse  dans  les  rétrécissements  delà  trompe  (Arch.  ofolol.,  avril  1901).  —  Grossabd, 
Arch.  <le  Ihérap.  clin.,  1"99,  n°  i.  —  Lankois,  Précis  des  maladies  de  l'oreille,  1908. 
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Le  chancre  y  est  signalé  douze  fois.  Il  provient  do  baisers,  de  mor- 
sures, de  serviettes  contaminées.  Hermet  consigne  l'observation  de 
deux  malades  qu'il  a  pu  examiner  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Fournier  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Le  premier  avait  été  mordu  au 
pavillon  dans  une  rixe  avec  un  lutteur.  Son  adversaire  avait  détaché  le 
lobule  et,  dans  le  délai  habituel,  était  apparu  sur  la  plaie  un  chancre 
phagédénique  avec  ganglions  énormes  sous-maxillaires  et  parotidiens. 
Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  femme  de  la  halle  que  son  mari, 
syphilitique,  avait  embrassée  derrière  le  pavillon.  Un  chancre  mani- 
feste avec  ganglions  cervicaux  existait  daas  le  sillon  rétro-auri- 
culaire. 

On  observe  encore  sur  les  pavillons  des syphilides  ulcéro-croùleuses 
simulant  l'eczéma  impétigineux  ; 

Des  excroissances  verruqueuses  du  conduit  auditif,  très  analogues 
à  celles  de  l'anus,  avec  écoulement  séreux  fétides.  Elles  peuvent  être 
douloureuses,  saignantes  et  ressemblera  des  polypes  quand  elles  sont 
papulo-hypertrophiques  ; 

Des  condylomes,  qui  sont  la  lésion  la  plus  commune  du  conduit. 
Desprès  a  depuis  longtemps  signalé  qu'ils  s'observent  surtout  chez 
les  sujets  qui  antérieurement  avaient  de  l'otorrhée.  Ces  condylomes 
peuvent  déterminer  Ac<  rétrécissements  consécutifs. 

Des  plaques  muqueuses  très  étendues  réalisent  Y  otite  externe  diffuse, 
décrite  par  Ladreit  de  Lacharrière. 

Les  gommes  du  conduit  sont  rares.  Didsbury  en  a  exposé  un  cas  où 
il  avait  noté  un  gonflement  considérable  des  parois  du  conduit  avec 
écoulement  abondant. 

Enfin  on  peut  rencontrer  des  exostoses  à  évolution  lente,  indolores, 
et  siégeant  dans  la  profondeur,  non  loin  de  la  membrane  tympanique. 

2»  Syphilis  de  l'oreille  moyenne.  —  Ordinairement  il  s'agit  ici 
<\c-  symptômes  d'un  catharre  tubo-tympaniqu?,  imputable  à  des 
ulcérations  secondaires  qui  siègent  dans  le  cavum,  aux  environs  du 
pavillon  tubaire.  Le  danger  spécial  de  cet  accident  réside  dans  un 
rétrécissement  de  la  I rompe  qui  peut  survenir  à  la  suite. 

Des  papules  perforantes  siégeant  sur  la  membrane  tympanique 
ont  été  signalées  par  Gruber.  Baratoux  y  a  vu  évoluer  des  gommes 
en  miniature. 

Garzia  de  Naples  a  communiqué  au  Ve Congrès  d'otologie,  tenu  à 
Florence,  en  1895,  une  observation  d'otite  moyenne  suppurée. 

lïupp  a  observé  de  la  lympano-masioïdite  aiguë,  mais  le  malade 
était  porteur  d'ulcérations  syphilitiques  dans  le  pharynx  cl  les  fosses 
nasales,  de  sorte  qu'il  ponvail  bien  s'agir  d'infections  mixtes. 

Des  périostites  et  des  ostéites  ont  étésignaléesà  l'apophyse  mastoïde, 
entraînant  :  les  premières,  la  formation  de  séquestres,  cl  le-  autres 
de  l'éburnation  avec  son  corollaire  presque  constant,  la  névralgie. 
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3"  Syphilis  de  ïoreille  interne.  —  C'est  ici  que  nous  avons  le 
plus  souvenl  occasion  d'observer  les  manifestations  graves  de  la 
syphilis,  mais  nous  sommes  peu  renseignés  sur  les  lésions  anatomo- 
pathologiquës,  car  les  autopsies  soûl  rares. 

Hennebert  [de  Bruxelles)  a  rangé  sous  deux  chefs  principaux  el 
bien  distincts  l'ensemble  des  accidents,  suivant  qu'ils  évoluent  lente- 
ment ou  brusquement. 

a.  Labyrinthite  syphilitique  lente.  —  C'est  d'ordinaire  un  accident 
de  tertiarisme,  difficile  à  différencier  des  scléroses  tympaniques  vul- 
gaires, mais  qui  s'en  distingue  pourtant  par  une  évolution  plus 
rapide  el  par  une  surdité  plus  complète.  Celle-ci  se  réalise  progressi- 
vement, sans  interruption.  Le  malade  peut  éprouver  quelques  ver- 
tiges légers.  Le  signe  de  Romberg  est  habituel. 

1).  Labyrinthite  syphilitique  brusque.  —  Cette  forme  peut  être  apo- 
/./(  cti forme,  foudroyante.  Elle  accompagne  généralement  les  accidents 
secondaires,  mais  elle  a  pu  se  montrer  plus  précoce  encore  comme 
dans  deux  cas  mentionnés  par  le  professeur  Polit zer  et  Charazac,  où 
elle  apparut  quelques  jours  après  le  chancre  et  avant  les  accidents 
secondaires.  Le  malade  peut  n'éprouver  tout  d'abord  que  quelques 
troubles  cérébraux  vagues.  Lu  syphilitique  observé  par  Hermet 
avait  de  la  peine  à  trouver  des  mots,  se  plaignait  de  quelques  «  la- 
cunes d'intelligence  »  :  mais  en  général  les  manifestations  sont  plus 
tapageuses.  Brusquement  se  montrent  des  nausées,  des  vomissements, 
des  vertiges  avec  chutes,  sans  perles  de  connaissance.  La  surdité 
évolue  en  hâte,  sur  une  oreille  d'abord,  puis  sur  l'autre.  En  quelques 
jours,  la  cophose  complète  est  réalisée.  Cependant  les  vertiges  graves 
du  début  s'atténuent  et  finissent  presque  par  disparaître.  A  signaler 
au-si  la  paralysie  faciale  syphilitique,  qui  souvenl  accompagne  les 
manifestations  de  la  syphilis  otique.  Ces  divers  accidents  ne  sont 
point  rares  dans  la  phase  préataxique  du  tabès. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Que  se  passe-t-il  alors  dans  les 
cavités  du  labyrinthe  ?  Nous  ne  sommes  renseignés  à  cet  égard  que 
grâce  à  des  documents  communiqués  par  Moos  (d'Heidelberg).  Un 
de  ses  malades,  en  période  secondaire  de  syphilis,  présentait  des 
bourdonnements  et  des  vertiges  avec  une  surdité  évoluant  rapidement. 
Survint  une  maladie  intercurrente,  à  laquelle  le  malade  succomba. 
L'autopsie  montra  que  les  oreilles  exlerneet  moyenne  étaient  intactes; 
mais,  dans  l'oreille  interne,  le  périoste  vestibulaiiv  était  épaissi;  il  y 
avait  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  sous-mu queux,  infiltration  cellu- 
laire dans  le  périoste  de  la  lame  spirale  osseuse  et  dans  la  lame  spi- 
rale membraneuse,  mais  surtout  dans  l'organe  de  Corti,  au  point  de 
li'  rendre  méconnaissable.  Bien  au  tronc  du  nerf  auditif. 

DIAGNOSTIC.  —  II  doit  différencier  de  la  surdité  syphilitique  les 
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scléroses  oliques  et  les  surdités  nerveuses.  Les  premières  marchent 
plus  lentement  et  n'ont  pas  ces  manifestations  graves.  Les  surdités 
nerveuses,  bien  qu'apparues  brusquement,  se  laissent  soupçonner. 
Elles  sont  souvent  sans  bourdonnements;  mais  il  y  a  l'hystéro-syphilis, 
dont  Barthélémy  nous  a  fait  connaître  un  cas.  C'était  un  syphilitique 
qui  devint  brusquementsourd  au  moment  où  il  lui  révélait  sa  mala- 
die vénérienne.  La  surdité  se  prolongea  pendant  un  an  et  cessa  brus- 
quement. 

Il  est  des  circonstances  qui  permettent  de  penser  que  la  lésion  est 
encore  au  delà  du  labyrinthe  et  siège  dans  les  centres  auditifs.  C'est 
le  cas  d'une  observation  due  à  Hérard.  Une  gomme  de  la  protubérance 
et  d'un  pédoncule  cérébelleux  moyen  avait  détruit  par  compression 
les  nerfs  auditif,  pathétique,  moteur  oculaire  commun  et  trijumeau 
du  côté  gauche.  Ces  paralysies  sensorielles  associées  indiquent  le 
siège  cérébral  des  altérations. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  des  plus  mauvais.  Et  les  facteurs  de  gravité 
ne  manquent  pas  :  alcoolisme,  scrofule,  paludisme.  Mais,  même  chez 
les  sujets  sans  circonstances  aggravantes,  la  cophose  peut  en  arriver 
à  ce  point  que  le  malade  ne  peut  plus  comprendre  qu'en  lisant  l'écri- 
ture de  son  interlocuteur. 

Si  le  traitement  intervient  dès  le  début,  la  guérison  n'est  pas 
impossible.  M.  le  professeur  Eournier  m'a  dit  en  avoir  observé  un 
exemple  certain.  Felici,  Botey  ont  vu  dp  même  un  cas  heureux.  Au 
XIe  Congrès  international  de  Rome,  Poli,  sur  un  ensemble  de  cinq 
labyrinthites,  enregistrait  un  cas  de  grande  amélioration,  deux  d'amé- 
lioration restreinte,  deux  d'échecs  complets.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  le 
traitement  agir  sur  la  syphilis  de  l'oreille  interne,  nettement  dans 
deux  cas  où  l'audition,  en  particulier,  a  été  améliorée. 

En  tout  cas,  la  syphilis  acquise  se  montre  moins  grave  que  l'héré- 
ditaire. 

TRAITEMENT.  —  Contre  les  accidents  secondaires  du  conduit 
auditif,  il  faut  employer  les  injections  antiseptiques  cl  les  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  ou  à  la  teinture  d'iode,  voire  à  l'acide  chro- 
mique,  si  elles  se  montpent  tenaces.  Des  instillations  de  cocaïne  à 
1/10  rendent  les  cautérisations  moins  douloureuses. 

La  trompe  est-elle  eu  cause,  il  faut,  sans  différer,  y  introduire  des 
bougies  afin  de  prévenir  le  rétrécissement. 

Pour  les  accidents  labyrinthiques,  les  injections  intramusculaires 
de  calomel  et  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  son!  indiqués. 
Polilzer  insiste  sur  l'utilité  des  injections  sous-cutanées  de  chlor- 
hydrate de  pilocarpine  (V  gouttes  par  jour  d'une  solution  aqueuse 
à  7  p.  100). 

Le  traitement  mécanique,  soude  d'Itard,  masseurs  du  tympan,  de., 
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a   parfois  aussi   ses  indications   contre   les  lésions   de   la   caisse. 

En  résumé  : 

1°  La  syphilis  acquise  de  l'oreille  atteint  surtout  les  hommes,  à  la 
différence  de  la  syphilis  héréditaire; 

2°  Les  propathies  ont  une  influence  marquée  sur  son  apparition; 

3°  Elle  se  montre  à  des  distances  variables  du  chancre,  d'autant 
plus  grave  qu'elle  est  plus  précoce  ; 

4°  La  syphilis  est  grave  surtout  pour  l'oreille  interne,  où  elle  revêt 
l'allure  lente  et  foudroyante  : 

5°  Pronostic  très  grave  :  quelques  améliorations  possibles  par  un 
traitement  hâtif  1 1). 


II.  —  SYPHILIS  HEREDITAIRE. 

Les  lésions  que  l'hérédo-syphilis  produit  dans  les  oreilles  ne  sont 
connues  que  depuis  peu  d'années. 

Le  premier  nom  que  l'on  rencontre  est  celui  de  Méric,  qui  publiait 
en  1858  une  observation  d'otorrhée  chez  un  enfant  syphilitique  de 
naissance.  Puis  vient  celui  de  Trôltsch,  qui  cite  en  1859  un  cas  de 
carie  desapophyses  mastoïdes  compliquant  des  ulcérations  spécifiques 
du  pharynx  et  des  fosses  nasales. 

En  1863,  parait  l'important  mémoire  du  chirurgien  anglais  Jonathan 
Hutchinson,  où  sont  groupées  et  analysées  les  altérations  des  yeux, 
des  dents  et  des  oreilles,  justement  désignées  depuis  par  le  terme  : 
triade  cT Hutchinson. 

A  Pierce  nous  devons  l'importante  notion  que  celte  tare  héréditaire 
se  rencontre  cinq  fois  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin. 

Viennent  après  les  leçons  du  professeur  Fournier  professées 
en  1883  à  l'hôpital  Saint-Louis  et  les  études  personnelles  d'Hermet. 

Comme  derniers  documents,  je  signalerai  la  thèse  faite  en  1897, 
sous  notre  inspiration,  par  Isidore  Dreyfus  :  le  rapport  de  Broeckaert, 
enfin  la  thèse  d'Edmond  Fournier  (1898)  sur  les  stigmates  de  l'hérédo- 
syphilis,  où  on  trouve  beaucoup  de  documents  dont  un  grand  nombre 
sont  inédils  et  empruntés  à  la  vaste  expérience  de  son  père. 

De  l'ensemble  de  ces  travaux,  il  résulte  que  l'hérédo-syphilis  de 
l'oreille  est  un  élément  important  de  la  triade  d'Hutchinson.  Elle  se 
rencontre  environ  dans  les  deux  cinquièmes  des  cas. 

Quelques  mots  d'abord  sur  les  stigmates  qui  signalent  l'hérédo- 
syphilis  el  nous  font  chercher  ses  traces  dans  l'organe  de  l'audition. 
L'enfanl  nail  chétif,  avec  une  peau  terreuse.  Il  a  l'aspect  d'un  petit 

(1)  Rupp,  Syphilis  de  l'oreille  externe  (Journal  of  cutaneous  and  genito-urinary 
Diseases,  oct.  18911.  —  Dotey,  Gacela  medica  culalann.  15  mars,  1892.  —  Hermet, 
Leçons  sur  les  maladies  de  l'oreille,  1892.  —  Millon,  Sied.  Record.  19  août  1893. 
-•  Babthéli  mv.  Snc.  de  derm.  et  de  syphil.,  13  nov.  1894.  —  A.  Bruck,  Berlin. 
klin.  Woch.,  p.  160,  n»  8,  24  fév.  1896.  —  Hennebert,  Rapport  à  la  Société  belge 
d'otolo^ie.  ls  avril  1897.  —  Did&dury.  France  médicale,  9  déc.  1898. 
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vieillard  ou  celui  d'un  simien.  Survit-il,  on  remarque  que  son  déve- 
loppement est  tardif,  incomplet  (infantilisme)  ;  il  porte  aux  commis- 
sures labiales,  aux  narines,  aux  fesses,  des  cicatrices  révélatrices; 
son  crâne  est  asymétrique,  natiforme  ou  olympien.  Le  nez  est  aplati 
à  sa  racine.  Les  os  longs  et  le  tibia  principalement  sont  hyperostosés, 
les  testicules  ratatinés  et  noueux  (varicocèle).  Rien  pourtant  n'est 
plus  révélateur  que  la  triade  d'Hutchinson  par  ses  kératites  intersti- 
tielles, ses  dents  cuspidées,  crénelées  et  ses  surdités.  Mais  il  faudra 
aussi  faire  fond  sur  la  polyléthalité  des  frères  el  sœurs  du  malade, 
comme  sur  l'enquête  à  laquelle  on  pourra  soumettre  ses  ascendants. 
A  l'oreille,  la  syphilis  héréditaire  semble  marcher  de  la  surface  à 
la  profondeur.  Le  nouveau-né  présentera  plutôt  des  altérations  du 
pavillon,  et  on  rencontre  les  lésions  du  labyrinthe  surtout  à  partir  de 
la  seconde  enfance.  Nous  verrons  successivement  la  syphilis  héritée  : 
1°  à  l'oreille  externe;  2°  à  l'oreille  moyenne  ;  3°  à  l'oreille  interne. 

1°  Hérédo-syphilis  de  l'oreille  externe.  —  Diverses  lésions 
d'ordre  syphilitique  sont  signalées  sur  le  pavillon  ou  dans  le  conduit 
auditif  du  nouveau-né.  Ce  seront  des  macules  érylhémateuses,  des 
sijphilides  huileuses (Parrot),  qui  se  transformenten  croûtes  brunâtres 
ou  laissent  à  leur  suite  des  excoriations  suintantes.  Le  pavillon  en 
reste  violacédans  son  ensemble.  Ces  bulles  sont  d'un  pronostic  grave. 
Il  y  a  encore  des  si/philides  en  plaques  (Baratoux).  Elles  forment  des 
élevures  circulaires  déprimées  en  leur  centre.  On  les  rencontre  soit 
dans  le  sillon  auriculo-temporal ,  soi  t  dans  le  conduit  qu'elles  menacent 
d'occlusion  définitive.  Ici  ou  là,  elles  exhalent  une  odeur  fétide. 
On  voit  des  gommes  du  pavillon  et  plus  rarement  des  gangrènes 
explicables  par  l'artériosclérose  syphilitique.  Thorens  a  publié  un 
cas  d'hématome  dû  sans  doute  à  la  rupture  de  vaisseaux  artériels 
sclérosés. 

Le  pavillon  peut  subir  diverses  dystrophies  bien  exposées  dans  la 
thèse  inaugurale  d'Edmond  Fournier. 

D'après  les  recherches  de  Vali  (de  Budapest),  le  pavillon  présente 
chezles  dégénérés,  idiots  et  aliénés,  des  altérations  morphologiques. 
MM.  Gley  et  Charrin  ont  vu  cite/,  les  lapins  intoxinés  des  pavillons 
diversement  dystrophiques.  Il  n'es!  «loue  point  étonnanl  que  la 
syphilis  entraîne  aussi  des  malformations.  Elles sonl  rares  néanmoins 
et  très  diverse-. 

Tantôt  ces  malformations  sont  seulemenl  partielles.  L'hélix,  l'an- 
thélix,  la  conque,  le  lobule  sonl  plus  ou  moins  atypiques,  atrophiés 
ou  hypertrophiés. 

Tantôt  ce  sont  des  manifestations  totales  :  oreilles  rondes,  en  plal 
à  barbe,  géantes,  infantiles,  oreilles  de  l'aime,  etc. 

2°  Hérédo-syphilis  de  l'oreille  moyenne.  —  L'ensemble  des 
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observations  se  répartissent  en  deux  catégories  :  tympanites 
catarrhales  et  tympanites  suppurées. 

Celles-ci,  dont  nous  parlons  d'abord  parce  qu'elles  se  rencontrent 
surtout  au  début  de  la  vie,  marchent  de  pair  avec  le  coryza  spéci- 
fique des  nourrissons.  L'otorrhée  survient  presque  sans  douleurs, 
sournoisement.  On  ne  la  découvre  qu'à  la  tache  verdâtre  sur  l'oreiller 
au  réveil  de  l'enfant.  Est-elle  bien  syphilitique  de  nature?  Ou  ne 
serait-ce  pas  simplement  une  streptococcie  de  la  caisse?  Les  con- 
statations manquent  pour  trancher  la  question. 

Les  tympanites  catarrhales  sont  plutôt  de  la  seconde  enfance, 
coïncidant  souvent  avec  des  ulcérations  du  rhino-pharynx,  des 
ankyloses  palatines.  Ce  sont  les  symptômes  du  catarrhe  tubo-tym- 
panique  ordinaire,  membrane  tympanique  plus  ou  moins  rétractée, 
bourdonnements,  surdité,  faible. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la  surdi-mutité  fort  à  craindre, 
si  l'enfant  perd  l'ouïe,  avant  l'âge  de  sept  ans. 

Avec  le  traitement  spécifique,  on  instituera  le  traitement  otique 
indiqué  :  injections  antiseptiques,  débridement  de  la  membrane, 
insufflations  d'air  par  la  trompe. 

3°  Hérédo-syphilis  de  l'oreille  interne.  —  Les  altérations  de 
l'appareil  percepteur  sont  les  causes  de  ces  surdités  profondes, 
irrémédiables  souvent.  Cette  variété  d'hérédo-syphilis  auriculaire 
se  montre  d'ordinaire  plus  tardivement  que  les  précédentes,  de  pré- 
férence aux  approches  de  la  puberté.  Mais  on  peut  la  voir  apparaître 
plus  tard  :  à  vingt-huit  ans,  dans  une  observation  d'Habermann. 
D'habitude,  les  lésions  de  l'œil  et  des  dents  l'ont  précédée.  Ses  pre- 
mières atteintes  coïncident  parfois  avec  l'apparition  des  règles,  s'ag- 
gravant  aux  époques  suivantes.  C'est  dire  qu'on  l'observe  surtout 
dans  le  sexe  féminin.  Elle  est  aussi  plus  fréquente  dans  la  classe 
pauvre. 

Cette  fréquence  nous  est  connue  par  les  statistiques  de  Tonybee  à 
«  Guy's  Hospital  »,  de  Kipp,  de  (îradenigo.  Sur  243  cas  de  maladies 
de  l'oreille  interne  observés  par  le  professeur  de  Turin  à  sa  poly- 
clinique, de  1890  à  1893,  20  fois  il  s'agissait  de  cophose  syphilitique. 

Deux  formes  doivent  être  distinguées  : 

a.  L'une  foudroyante,  avec  complexus  de  Ménière,  rapidement 
bilatérale  et  survenant  surtout  la  nuit,  car  la  déclivité  du  décubitus 
horizontal  est  une  circonstance  aggravante,  en  ceci  d'ailleurs  comme 
on  beaucoup  d'autres  étals  morbides  relevant  de  notre  spécialité.  Le 
sujet  qui  avait  jusqu'alors  les  oreilles  indemnes  peut  se  trouver  sourd 
au  réveil; 

h.  L'autre,  seulement  rapide,  où  le  malade  entend  des  bruits,  a 
des  vertiges  parfois  et  aboutit  en  quelques  semaines  à  une  surdité 
considérable.  On  explore  la  gorge,  les  trompes,  la  membrane  tym- 
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panique;  on  n'y  trouve  rien  de  particulier,  car  il  est  exceptionnel 
de  trouver  sur  celle-ci  un  aspect  rappelant  celui  de  la  kératite  spéci- 
fique; ce  serait  une  myringite  interstitielle  signalée  par  Hennebert. 
Mais  les  diapasons  appliqués  au  crâne  ne  sont  aucunement  ou  fai- 
blement perçus. 

LÉSIONS  ANATOMO-PATHOLOGIQUES.  --  Hutchinson  admettait 
a  priori  qu'il  devait  s'agir  d'une  névrite  de  l'auditif,  analogue  à  la 
rétinite  syphilitique. 

Moos,  Heinbrugge  et  Politzer  ont  eu  de  la  périostite  sur  les  parois 
du  vestibule,  avec  de  l'infiltration  cellulaire  dans  tout  le  labyrinthe. 

Moos  et  Délie  admettent  encore  la  possibilité  d'une  sclérose  spéci- 
fique portant  à  la  fois  sur  la  caisse  et  le  labyrinthe,  mais  se  localisant 
tout  particulièrement  sur  la  lame  spirale. 

Des  recherches  de  Baratoux  expliquent  bien  la  forme  foudroyante 
Il  a  pu  constater  l'endartérite  syphilitique  des  vaisseaux  labyrin- 
thiques.  En  arrière  de  cet  obstacle,  se  forment  des  caillots  fibrineux, 
puis  en  arrière  encore  une  ectasie  artérielle  aboutissant  à  une  brusque 
hémorragie  dans  la  trame  délicate  du  labyrinthe. 

Selon  Kipp,  ce  sont  les  centres  mêmes  qui  sont  mis  en  cause, 
notamment  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  en  raison  de  la 
bilatérali  té  fréquente  delà  surdité. 

Il  se  peut  aussi  qu'une  altération  parasyphilitique  des  centres 
vienne  à  comprimer  le  nerf  auditif  dans  ses  origines. 

Diverses  lésions  peuvent  donc  réaliser  cette  cophose  syphilitique. 
D'après  la  forme  clinique,  on  admettra  tel  ou  tel  processus 
pathogéuique. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  se  déduit  de  l'aspect  et  de  l'examen  général  du 
sujet  des  investigations  sur  l'état  local  et  l'état  de  voisinage  (triade 
d'Hutchinson). 

Le  plus  souvent,  c'estavec  lessurditésscarlatineuse,  diphtéritique, 
hystérique,  centrale  par  tumeur  cérébrale,  que  le  diagnostic  diffé- 
rentiel se  pose. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  très  grave  quant  à  la  fonction  auditive,  car 
la  surdité  est  presque  fatale  et  même  lu  surdi-mutité,  si  l'enfanl  perd 
la  perception  des  sons  avaril  l'âge  de  sepl  ans  environ;  Dalby  dit 
l'avoir  vue  survenir  à  partir  de   vingt-trois  an-. 

Après  la  scarlatine,  c'est  la  syphilis  héréditaire  qui  cause  le  plus 
de  surdi-mutités  acquises.  Le  professeur  Fournier  l'a  vue  coïncider  avec 
l'encéphalopathie  héréditaire.  Ces  infirmités  peuvenl  être  disjointes 
dans  une  même  famille;  dans  une  observation  i\v  Tschistjakûw, 
deux  enfants  de  père  syphilitique  naissent  idiots  cl  le  troisième 
sourd-muet. 
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TRAITEMENT.  —  Pouvons-nous,  du  moins,  par  le  traitement, 
sauver  les  organes  essentiels? 

Hutchinson,  Fournier,  Hermet  ne  sont  guère  enthousiastes. 
Pourtant  Knapp,  Kaan,  Baratoux,  Deschamps  ont  vu  des  cas  d'amé- 
lioration, lorsque  la  marche  était  lente  et  la  maladie  prise  dès  le 
début.  Mais  c'est  la  surdité  qui  est  le  moins  réductible.  Blœkaert  va 
jusqu'à  prononcer  le  mot  de  guérison. 
On  emploiera  : 

1°  Le  mercure,  sous  formes  de  frictions  à  l'onguent  mercuriel  ; 
1  gramme  par  jour  en  moyenne  :  plus  ou  moins,  d'après  l'âge  de 
l'enfant; 

2°  L'iodure  de  potassium  sera  donné  concurremment  à  la  dose 
moyenne  de  1  gramme  par  jour,  dans  un  sirop  amer  de  gentiane  ou 
de  café,  après  le  repas; 

Avec  le  traitement  spécifique  doit  marcher  de  pair  le  traitement 
spécialiste  ; 

3°  Insufflations  d'air  par  la  trompe,  massages  du  tympan,  exer- 
cices acoustiques  : 

4°  Les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine,  préconisées  par 
Politzer.  On  injecte  tous  les  jours  1  centigramme  au  plus  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine,  jusqu'à  produire  une  abondante  transpi- 
ration. Ce  traitement  ne  sera  pas  prolongé  au  delà  d'un  mois  ; 

5°  Les  injections  de  strychnine  ont  été  proposées  contre  les  cas 
foudroyants  (  5  milligrammes  par  jour).  Les  résultats  n'en  ont  guère 
été  publiés  ; 

6°  Enfin  les  courants  continus  (électrodes  au  pavillon  et  à  la 
nuque)  ont  pu  donner  quelque  reviviscence  à  l'oreille  atteinte. 

De  tout  ce  qui  précède,  retenons  surtout  que  l'hérédo-syphilis 
frappe  le  nourrisson  sous  forme  d'otorrhée  et  l'adolescent  sous  forme 
de  tympano-labyrinthites  ;  que  son  apparition  est  plus  fréquente 
chez  les  filles  ;  que  le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  de  la  triade 
d'Hutchinson  plus  ou  moins  au  complet;  que  la  surdi-mutité  guette 
ces  enfants  et  que  le  traitement  spécifique  peut  donner  quelques 
résultats  heureux.  Ce  sont  là  les  traits  principaux  de  la  syphilis 
héréditaire  aux  oreilles  (1). 

(1)  De  Méric,  Lettsoniann  LecLures  on  inherited  Syphilis  (The  Lancel,  1858). — 
Troi.tsch,  Analomisch.  Beitrâge  (Virch.  Arch.,  1839).  —  Hutchinson,  A  clinical 
memoir  on  certains  Diseases  of  the  Eye  and  Ihe  Ear  conséquent  in  inlierited  Syphi- 
lis. London,  1853.  —  Pierce,  Congrès  international  de  Londres,  8  août  1881.  —  Hut- 
chinson, trad.  par  Hermet,  18,si.  —  Thorens,  Union  méd.,  (3  mai  1882.  —  Iîafa- 
toux,  Ktude  sur  la  syphilis  héréditaire  de  l'oreille  (Hccue  de  laryngologie,  rhino- 
logie  et  otologie,  1886,  et  Progrès  méd.,  oct.  1887).  —  I.  Dreyfus,  Hérédo-syphilis 
de  l'oreille,  Thèse  de  Paris,  1897.  —  Blceckaert,  Soc.  belge  d'otologie,  18  juillet 
1897.  —  Edm.  Fournier,  Stigmates  dystrophiqu.es  de  l'hérédo-syphilis,  Thèse  de 
Paris,  1898.  —  Monari,  Troubles  de  l'audition  dus  à  la  syphylis  héréditaire  tardive 
[Boll.  délie  mal.  deU'orecchio,  1898). 
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XI.  —  BHUITS  IVOREILLE. 

La  plupart  des  maladies  de  l'oreille  comportent  deux  symptômes 
principaux  : 

a.  La  surdité  ; 

b.  Les  bruits  anormaux  qui  l'aggravent  et  que  Ton  désigne  ordi- 
nairement sous  le  nom  de  bourdonnements. 

Ces  bruits  sont  souvent  rebelles,  et  les  malades  nous  disent  qu'ils 
les  incommodent  plus  encore  que  la  diminution  de  Fouie. 

DIVISION.  —  Ces  bruits  sont  de  catégories  assez  diverses.  Il  en 
est  d'objectifs,  perçus  à  la  fois  par  le  malade  et  son  entourage.  Les 
uns  ont  leur  siège  au  voisinage  des  cavités  otiques  (périostiques)  ; 
les  autres  sont  dans  les  cavités  mêmes  de  l'oreille  [entotiques).  Il  en 
est  d'autres,  les  bruits  subjectifs,  que  seul  le  malade  perçoit. 

Les  bruits  objectifs  sont  les  moins  intéressants,  parce  qu'ils  sont 
plus  rares  et  plus  curables. 

I  °  Comme  bruits  périostiques,  il  y  a  les  craquements  de  l'articulation 
temporo-maxillaire,  pour  lesquels  on  vient  parfois  nous  consulter, 
comme  s'il  s'agissait  d'une  affection  de  l'oreille.  Il  y  a  les  bruits  vas- 
culaires,  artériels  ou  veineux,  qui  ont  pour  siège  les  gros  vaisseaux 
du  voisinage,  les  uns  intermittents  ou  artériels,  les  autres  continus 
ou  veineux.  Il  y  a,  en  troisième  lieu,  les  bruits  tubaires,  qui  se  pro- 
duisent dans  la  trompe  d'Eustache.  Le  plus  anciennement  connu  est 
le  bruit  de  Leudet,  sorte  de  craquement  perçu  à  la  fois  par  le  malade 
et  le  médecin.  Leudet  l'expliquait  par  des  contractions  du  muscle 
du  marteau  ;  mais  on  admet  plus  généralement  aujourd'hui  l'expli- 
cation proposée  par  le  P.  Politzer.  Il  l'attribue  à  une  contraction 
brusque  du  tenseur  du  voile  du  palais  qui  disjoint  instantanémenl  les 
parois  accolées  de  la  trompe.  Un  cas  de  Schwager  rentre  dans  cette 
dernière  catégorie.  Une  jeune  fille  avait  fait  une  chute  dans  une  pièce 
d'eau;  elle  conservait  depuis,  dansune  oreille,  un  bruit  de  claquement 
d'onglesque  sa  mère  elle-même  percevait  à  une  distance  de  20  centi- 
mètres. Aucune  secousse  n'apparaissait  surlamembrane  du  tympan. 
Il  s'agissait  donc  bien  d'un  spasme  clonique  du  muscle  tenseur  du 
voile  écartant  les  parois  tubaires,  Kayser  de  Breslau  a  montré 
que  ces  divers  bruits  tubaires  ont  une  certaine  parenté  avec  les 
lies  ;  on  les  rencontre  souvenl  chez  les  hystériques. 

2°  Comme  bruits  entotiques,  je  rappellerai  les  gargouillements 
des  otorrhées,  les  spasmes  musculaires  nue  des  bruits  mêmes  légers 
l'ont  apparaître  dans  les  petits  muscles  de  la  caisse  :  ces  myoclonus 
auriculaires  eoïncidenl  souvenl  avec  un  ensemble  de  clonismes 
portant  sur  l'orbiculaire  des  paupières,  sur  les  membres  myoclonus 
multiplex  de  Friedreich)  :  enfin  on  peut  encore  signaler  les  claque- 
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ments  de  la  membrane  tympanique  produits  chaque  fois  que  la  pres- 
sion atmosphérique  se  modifie,  en  plus  ou  moins,  dans  l'intérieur  de 
l'oreille  moyenne. 

Tous  ces  bruits  objectifs  présentent  le  caractère  typique  d'être 
perçus  à  la  fois  par  lemalade  et  par  les  personnes  de  son  entourage, 
plus  ou  moins  aisément  (railleurs. 

3°  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  bruits  subjectifs,  qui  sont  les 
bruits  d'oreille  proprement  dits  el  qui  ont  été  signalés  sousles  noms 
divers  de  tintouins,  acouphènes,  bourdonnements.  Nousles  étudierons 
d'une  manière  plus  approfondie.  Ici  il  s'agit  d'un  phénomène  auditif 
sans  phénomène  sonore.  11  y  a  audition  sans  vibration.  L'appareil 
nerveux  auditif  est  excité  anormalement,  et  le  bourdonnement  est, 
pour  employer  l'expression  de  M.  Gellé,  comme  la  plainte  de  ce  sens 
irrité. 

VARIÉTÉS.  —  Les  bruits  d'oreille  varient  presque  à  l'infini  ;  ce 
son!  des  bruits  ou  des  sons,  voire  même,  dans  le  domaine  des  hallu- 
cinations, des  paroles  et  des  chants. 

Quelques  exemples  : 

Les  malades  empruntent  les  comparaisons  aux  bruits  habituels 
des  chemins  de  fer,  de  la  mer,  des  forêts  ;  ainsi  ils  vous  diront  qu'ils 
entendent  un  train  en  marche,  ou  le  roulement  confus  des  voitures, 
d'autres  croient  entendre  un  jet  de  vapeur  ou  l'échappement  d'un 
robinet  de  gaz  :  ces  deux  derniers  bruits  se  rapprochent  du  son  formé 
par  les  lettres  Dj'ii.  Ce  sont  encore  des  sifflements,  le  bruit  du  vent 
dans  les  futaies  ou  d'une  pluie  d'orage  tombant  sur  des  feuilles  ;  le 
bruit  de  l'eau  bouillante,  des  cascades,  celui  que  l'on  entend  dans  les 
groscoquillages  quand  on  les  approche  de  son  oreille,  le  murmure 
de  la  mer,  des  tintements  métalliques,  le  grésillement  du  grillon, 
le  bourdonnement  des  abeilles,  enfin  des  bruits  de  cloches  ou  de 
carillons,  etc. 

Dans  les  cas  de  démence  sénile,  si  l'oreille  bourdonne  du  fait  de 
lésions  otiques,  le  malade  peut  être  pris  d'hallucination  et  du  délire 
des  persécutions  (Parizot). 

Dans  quelle  mesure  la  variété  du  bruit  renseigne  sur  la  variété 
des  lésions?  C'est  la  sémiologie  des  bourdonnements. 

CAUSES.  —  Elles  sont  plus  nombreuses  encore  que  les  variétés  de 
ces  bruits,  les  unes  agissant  directement,  in  situ,  les  autres  indirec- 
tement, à  distance,  par  le  mécanisme  des  réflexes. 

Parmi  les  causes   directes,  il  en   est  de  mécaniques,  par  exemple 

h  ml  ce  qui  augmente,  brusquement  ou  lentement,  la  pression  intra- 

labyrinthique     traumatisme  du  crâne,   de  l'oreille,   bruits  violents 

professions  à  marteaux,  explosions  de>  canons}.  Les  gros  bouchons 

de  cérumen  agissent  de  même,  de  même  encore  les  douches  d'air 
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dans  la  I rompe,  les  spasmes  musculaires,  les  congestions  de  la  tête, 
les  températures  ('levées,  les  diverses  narcoses  par  le  chloroforme 
les  diverses  dyspnées,  la  gêne  de  la  circulation  veineuse. 

D'autres  causes  directes  sont  pathologiques  :  dans  ce  nombre, 
figurent  toutes  les  otopathies  et  surtout  les  scléroses  tympaniques. 
11  faut  encore  noter  les  corps  étrangers  du  conduit,  les  otorrhées, 
les  obstructions  tubaires,  les  hémorragies  et  la  syphilis  de  l'oreille, 
l'administration  de  la  quinine  et  du  salicylate  de  soude,  l'ingestion 
du  cale,  des  alcools,  l'emploi  du  chloroforme,  dé  l'éther,  du  tabac  ; 
les  intoxications  par  le  plomb,  l'oxyde  de  carbone,  l'acide  carbonique, 
le   paludisme,  etc. 

Parmi  les  causes  indirectes,  il  y  a  les  maladies  de  l'estomac,  de 
l'utérus,  les  affections  dentaires.  Gomment  expliquer  l'influence  des 
affections  du  bulbe,  de  la  moelle,  des  diverses  névroses  et  des 
maladies  mentales  ?  Toujours  est-il  qu'elles  doivent  figurer  dans 
l'étiologie  des  bruits  otiques. 

PATHOGÉNIE.  —  Le  phénomène  est  comparable  aux  phosphènes, 
qui  sont  la  vision  sans  lumière,  mais  ce  n'est  là  qu'une  comparaison . 
Le  bruit  d'oreille  semble  se  produire  quand  il  y  a  irritation  quelcon- 
que de  l'appareil  percepteur  des  sons,  qui  réagit  par  des  sonorités. 
D'ailleurs,  l'apparition  de  ces  bruits  est  favorisée  par  deux  circon- 
stances : 

1°  L'immobilité  de  l'appareil  transmetteur,  comme  si  la  platine 
ankylosée  de  l'étrier  empêchait  l'échappement  au  dehors  des  bruits 
nés  dans  les  cavités  otiques  ; 

2°  Le  nervosisme  ou  la  neurasthénie  du  sujet,  qui  entraîne  une 
hyperexcitabilité  du  labyrinthe. 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  Le  malade  entend  ces  bruits  tantôt  dans  les 
environs  de  son  oreille,  au  dehors  ;  c'est  ce  qui  se  produit  au  début 
de  son  affection  ;  tantôt  il  les  entend  dans  son  oreille  même,  lors- 
qu'il s'est  bien  rendu  compté  par  l'habitude  que  son  organe  est  le 
siège  même  du  trouble  ;  tantôt  enfin  il  les  entend  à  l'intérieur  de  la 
tète,  soit  à  l'occiput  où  à  la  nuque  ou  sous  les  deux  pariétaux,  comme 
dans  un  cas  de  Gowers,  quia  bien  étudié  ces  variétés. 

Un  (h;  mesmalades  me  disait  les  sentir  placés  dans  le  haut  de  son 
ne/..  (  le  sont  surtoul  les  bruits  bi-auriculaires  qui  sont  localisés  dan- 
la  tête. 

Il  esl  difficile  d'expliquer  ces  bruits  à  l'intérieur  de  la  tête  :  on  en 
connaît  pourtant  quelques  autres  variétés  qui  ont  l'ail  admettre  une 
audition  de  siège  puremenl  cortical,  c'est  ce  qui  arrive  dans  les  bruits 
intracraniens  de  l'aura  épileptique.  (JuanJ  des  voix  sonl  entendues, 
c'est  sans  doute  que  les  centres  transforment  une  excitation  labyrin- 
thique.  Lesbruits  I  oreill  •  aug  n  -nient  la  nuit   à  cause  du  silence  et 


430  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 

de  la  déclivité  du  corps  dans  le  lit  ;  ils  sont  provoqués  ou  aggravés 
par  les  bruits  extérieurs,  sans  qu'il  y  ait  parité  entre  les  uns  et  les 
autres.  Je  puis  citer  le  cas  d'une  de  mes  malades  qui,  lorsqu'elle 
vient  à  Paris,  a  ses  bourdonnements  considérablement  exagérés  par 
les  bruits  du  wagon.  Chez  quelques  sujets,  l'excitation  qui  résulte 
des  tintouins  peut  aller  jusqu'au  vertige;  mais,  s'ils  prennent  la  pré- 
caution de  se  mettre  dans  le  silence,  la  menace  du  vertige  disparaît. 
Les  bourdonnements  diminuent  généralement  avec  l'âge,  soit  par  le 
l'ait  de  la  sclérose  croissante  des  centres  auditifs,  car  c'est  souvent 
dans  l'oreille  la  plus  sourde  qu'ils  disparaissent  d'abord,  soit  par 
l'épuisement  du  nervosisme. 

DIAGNOSTIC.  —  Une  première  question  se  pose.  Le  bruit  est-il 
objectif  ou  subjectif? 

Pour  en  décider,  écoutez  avec  le  malade  et  pratiquez  l'examen 
physique  de  son  appareil  auditif. 

Admettons  qu'il  est  subjectif,  reste  à  savoir  s'il  répond,  ou  non,  à 
des  lésions  matérielles,  s'il  est  perçu  dans  l'oreille  ou  dans  la 
tête. 

On  cherchera  méthodiquement  la  cause  dans  les  oreilles,  dans  le 
voisinage  et  dans  les  diverses  parties  du  corps.  On  tiendra  aussi 
compte  du  nervosisme,  qu'il  soit  seul  en  cause  ou  qu'il  joue  le  rôle  de 
circonstance  aggravante.  Comment  ne  pas  y  attacher  grande  impor- 
tance lorsqu'on  entend  un  malade  dire,  comme  cela  m'est  arrivé  : 
«  Quand  je  vaisau  théâtre,  mes  bourdonnements  cessent  par  instants 
pour  être  remplacés  par  des  bâlons  volants.  » 

Avant  d'entreprendre  le  traitement,  on  verra  si  le  sujet  n'est  pas 
tout  simplement  un  neurasthénique  rendu  tel  par  des  chagrins,  des 
veilles,  des  excès  de  travail  cérébral,  et  si  on  en  acquiert  la  conviction, 
on  le  renverra  à  son  médecin  ordinaire. 

J'ai  signalé  l'existence  des  bourdonnemenls  d'oreille  chez  les  neuras  - 
théniques. 

Leurs  caractères  diagnostiques  sont  : 

1°  Oreilles  indemnes  physiquement: 

2°  Localisation  des  bruits  dans  la  tête; 

3°  Atténuation  après  des  bruits  extérieurs  prolongés; 

4°  Coexistence  de  stigmates  neurasthéniques. 

VALEUR  SÉMI0L0GIQUE.  —  L'observation  semble  démontrer  que  : 
Les  bruits  sourds,  courts,  sont  musculaires  ; 
Les  bruits  isochrones  au  pouls,  artériels; 
Les  bruits  continus,  veineux. 

Ces  deux  derniers  sont  influencés  par  la  compression  digitale  sur 
le-  artères  vertébrales  (Dundas-Grant). 
Le  bruit  de  coquillage  correspond  surtout  à  l'occlusion  des  conduits 
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externes  ou  des  trompes  d'Eustache  (bouchons  de  cérumen,  catarrhes 
binaires1). 

Les  sifflements  s'observent  dans  les  tympanites  aiguës  et  les  bouil- 
lonnements dans  l'otorrhée. 

Les  tintements,  bruits  de  cloches  et  cascades,  appartiennent  aux 
scléroses  tympano-labyrinthiques. 

Souvent  d'ailleurs  ces  divers  bruits  se  combinent  ou  alternent 
entre  eux. 

PRONOSTIC.  —  Les  tintouins  amènent  à  la  longue  un  énervement 
intense.  Plus  de  calme,  plus  de  travail  possible,  plus  de  sommeil,  les 
malades  ne  savent  plus  ce  que  c'est  que  le  silence.  Il  en  résulte  diverses 
perturbations  physiques  et  mentales,  ou  cet  état  d'excitation  particu- 
lière que  Gellé  a  désigné  sous  le  nom  delabyrinthisme.  Ils  en  arrivent 
aux  idées  de  suicide,  rarement  suivies  d'exécution. 

TRAITEMENT.  —  Nous  disposons  de  moyens  locaux  et  généraux: 
nous  passerons  successivement  en  revue  les  moyens  chirurgicaux  en 
cherchant  avant  tout  les  causes,  car  le  traitement  des  bruits  d'oreilles 
est  principalement  étiologique  (1). 

Divers  moyens  chirurgicaux  ont  été  proposés. 

Contre  les  infections  de  la  caisse,  il  y  a  le  curettage  et  les  cautéri- 
sations avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  10. 

La  libération  des  adhérences,  les  myotomies,  les  myringectomies, 
les  ablations  du  marteau,  les  mobilisations  de  l'étrier  ont  été  propo- 
sées. Botey  (de  Barcelone)  préconise  la  ponction  de  la  fenêtre  ronde. 
J'ai  pratiqué  la  plupart  de  ces  interventions  sans  grand  succès  ;  j'ai 
pourtant  vu  des  malades  soulagés,  l'un  deux  me  disait  :  «  J'ai  bien 
toujours  mes  bruits,  mais,  depuis  que  vous  m'avez  fait  une  ouverture 
dans  le  tympan,  ils  semblent  avoir  trouvé  une  issue  au  dehors,  et 
certainement  ils  m'incommodent  moins.  » 

Le  malade  doit  s'abstenir  de  café,  d'alcools,  se  mettre  au  repos 
physique  et  intellectuel,  et  surtout  persévérer  dans  son  traitement,  en 
évitant  de  trop  penser  à  des  bruits  incommodants.  De  son  côté,  le 
médecin  auriste  doit  être  pourvu  de  ressources  thérapeutiques  nom- 
breuses pour  en  varier  l'emploi  selon  les  circonstances  (2  . 

(1)  Pour  les  moyens  locaux  de  traitement  d'ordre  médical,  Voy.  CaSTEX,  Maladies 
du  larynx,  du  nez,  des  oreilles,  1907.  —  A.  Guisez,  La  pratique  oto-rhino-laryngo- 
logique,  1908. 

(2)  Gellé,  Les  bourdonnements  d'oreilles  Presse  me'd.,  3  mars  1894).  — 
Stener,  Wien.  klin.  Woch.,  n»  51,  1894.  —  Zaufal,  Société  nllem,  d'otol.,  léna, 
1er  juin  1895.  —  W.-G.  Gowers,  British  med.  Journ.,  1896,  p,  1 129.  -  Moi  ri  r,  Les 
bruitsd'or.  par  contract. muscul.  spasmod.  (Revue  de  Laryngol.,  28  avril  L900  .  — 
Castex,  Bourdonnements  des  neurasthéniques  {liull.  d'O.-R.-L.,  1903,  p.  104).  — 
Pognat  (de  Genève),  menu-  sujet,  L904. 


432  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 


XII.  —  NEVROPATHIES  DE  L'OREILLE. 

Quand  on  envisage,  en  allant  vers  la  profondeur,  les  diverses  parties 
de  l'appareil  auditif,  on  rencontre  des  troubles  variés  de  nature, 
nerveuse  [névropalhies  ou  névroses  . 

I.  —  NÉVROSES  DE  L'OREILLE  EXTERNE. 

Dès  le  conduit  auditif  externe,  des  troubles  nerveux  peuvent  exister. 
Tantôt  anesthésies,  que  Lichtwitz  signale  chez  les  hystériques  et 
qu'on  peut  aussi  rencontrer  dans  les  otites  externes  et  moyennes  de 
longue  durée,  dans  les  affections  centrales  (hémorragies  et  tumeurs 
•  lu  cerveau,  du  bulbe  rachidien,  méningite  cérébro-spinale).  Tantôt 
hyperesthésies,  quand  les  nerfs  sensitifs  de  l'oreille,  trijumeau  et  autre-. 
sont  en  cause.  Les  altérations  de  la  sécrétion  cérumineuse  chez  les 
vieillards,  comme  certaines  inflammations  du  conduit,  peuvent  être 
expliquées  par  des  trophonévroses. 

Le  traitement  local  à  employer  consiste  en  vésicatoires  devant  le 
tragus,  pointes  de  feu  sur  l'apophyse  mastoïdeet  électricité  en  courants 
continus,  sans  oublier  le  traitement  général  par  les  bromures,  etc. 

II.  —  NÉVROSES  DE  L'OREILLE  MOYENNE. 

Névroses  motrices  des  muscles  de  la  caisse  et  de  la  trompe. 
—  Les  petits  muscles  de  la  caisse  (muscles  du  marteau  et  d  -  rétrier), 
comme  ceux  de  la  trompe  dEustache,  peuvent  être  atteints  de 
contractions  cloniques  ou  toniques.  Pourlemuscleinternedu  marteau, 
les  contractions  sont  surtout  cloniques.  Elles  coïncident  souvent  soit 
avec  le  tic  convulsif  de  la  face,  soit  avec  un  spasme  des  muscles 
tubaires.  Symptomatiquement,  on  constate  que  la  membrane  tympa- 
nique  se  rétracte  en  dedans,  tandis  que  se  produit  ce  bruit  de  par- 
chemin sec  caractéristique  des  contractions  de  ce  petit  muscle.  Celui 
de  l'étrier  offre  plutôt  des  contractions  toniques  ou  contractures.  On 
les  voit  coïncider  avec  le  blépharospasme.  Comme  symptômes,  on 
a  noté  des  bourdonnements  et  du  vertige. 

TRAITEMENT.  —  Quand  les  contractions  des  muscles  tympaniques 
sont  occasionnées  par  du  catarrhe  de  la  caisse,  leur  traitement  ne 
diffère  pas  de  celui  de  cette  dernière  affection;  sinon,  il  y  aura  lieu 
de  recourir  aux  courants  galvaniques  et  faradiques,  aux  frictions 
devanl  el  derrière  le  pavillon,  à  l'usage  interne  des  bromures,  iodures, 
du  bromhydrate  de  quinine.  Habermann  a  eu  des  succès  en  section- 
nant le  muscle  de  l'étrier. 

Névroses  des  muscles  de  la  trompe.  —  Quand  le  spasme  atteint 
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les  muscles  de  la  trompe,  il  se  produit  des  bruits  secs  de  l'autophonie. 
Ces  contractions,  plus  fréquentes  que  celles  des  muscles  tympaniques 
et  rares  néanmoins,  coïncident  le  plus  habituellement  avec  d'autres 
spasmes  de  l'extrémité  céphalique  (face,  yeux,  pharynx,  larynx). 

TRAITEMENT.  —  On  les  combat  par  les  moyens  indiqués  pour  les 
muscles  de  la  caisse,  notamment  par  les  massages  de  la  région  de 
l'oreille  et  par  la  galvanisation  du  voile  du  palais. 

III.  —  OTALGIE  ou  OTODYNIE. 

Cette  variété  de  névralgie  a  pour  siège  les  diverses  branches  du 
trijumeau,  du  glosso-pharyngien  et  du  grand  sympathique,  qui  vont 
innerver  l'oreille.  Elle  peut  être  circonscrite  à  la  cavité  tympanique 
ou  s'étendre  à  tout  l'appareil  auditif  :  en  ce  cas,  elle  se  rattache  à 
une  névralgie  diffuse  des  deuxième  ou  troisième  branches  de  la 
cinquième  paire  (trijumeau). 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  causes  se  trouvent  quelquefois  dans  l'organe 
même  (périnévrites  par  compressions),  plus  souvent  dans  le  voisinage  : 
tumeurs  cérébrales,  inflammations  du  ganglion  de  Gasser,  rhumatisme 
temporo-maxillaire.  C'est  surtout  au  cours  des  diverses  affections 
siégeant  dans  l'arrière-bouche,  le  larynx  et  les  régions  connexes  que 
se  déclarent  les  douleurs  d'oreilles  à  type  discontinu  ou  continu  :  caries 
dentaires,  sortie  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  amygdalites,  tumeurs 
ulcérées  ou  non  de  la  langue,  du  pharynx,  du  larynx,  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'œsophage.  Le  Dr  A.  Bloch  a  vu  une  malade  qui,  souffrant 
de  douleurs  intolérables  dans  l'oreille  droite,  fit  craindre  l'existence 
d'une  mastoïdite.  En  effet,  la  pression  à  la  pointe  de  la  mastoïde  au 
niveau  de  l'antre  déterminait  une  vive  douleur. 

Pendant  quinze  jours,  le  diagnostic  restait  en  suspens,  lorsque 
apparut  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  deuxième  prémolaire 
supérieure  droite,  qui  était  malade. 

La  dent  soignée,  les  douleurs  otiques  disparurent  immédiatement. 

La  douleur  qu'éprouvent  dans  l'oreille,  sous  forme  d'élancements, 
les  malades  atteints  de  tuberculose  laryngée,  est  un  des  symptômes 
les  plus  graves  de  cette  redoutable  affection.  Parmi  les  otalgies 
réflexes,  rappelons  celles  de  l'anévrysme  aortique  et  des  maladies  de 
l'appareil  sexuel.  Quelques  autres  formes  d'otalgies  ne  sont  inexpli- 
cables que  par  une  cause  générale  (hystérie,  chloro-anémie,  neuras- 
thénie, syphilis,  malaria). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  de  l'otalgie  sont  :  des 
crises  de  douleurs  très  vives  pouvant  apparaître  brusquement,  durer 
une  ou  plusieurs  heures  et  qui  s'accompagnent  de  bruits  entotiques 
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(bourdonnements') ,  d'hyperesthésies  auditives,  tandis  que  le  pavillon 
de  l'oreille  et  les  parties  environnantes  présentent  une  rougeur  plus 
ou  moins  accentuée. 

DIAGNOSTIC.  —  Facile  à  établir.  On  ne  peut  guère  confondre 
l'otalgie  qu'avec  une  variété  d'otite.  L'examen  direct  permet  de  faire 
la  différenciation  et  de  déterminer  ce  qui,  dans  un  cas  donné,  appar- 
tient à  la  névralgie  pure  ou  à  un  processus  inflammatoire  antérieur. 
Dans  la  névralgie  du  pavillon,  l'effleurement  est  douloureux,  mais 
non  la  pression  forte  (Cozzolino).  L'important  est  de  déceler  la  cause, 
en  cherchant  dans  le  système  dentaire.  Garnault  fait  justement 
remarquer  qu'après  l'extraction  des  racines  un  cal  peut  se  former 
dans  le  fond  de  l'alvéole,  qui  en  conservera  les  fibres  nerveuses, 
entretiendra  l'otalgie.  On  cherchera  tout  particulièrement  dans  les 
régions  respiratoires  supérieures,  par  la  rhinoscopie,  la  pharyngo- 
scopie  et  la  laryngoscopie.  On  n'oubliera  pas  de  voir  si  l'otalgie  nese 
rattacherait  pas  à  une  névralgie  trifaciale  oucervico-occipitale. 

La  notion  de  cause  prime  le  pronostic,  comme  le  diagnostic. 
L'otalgie  ne  sera  curable  que  dans  les  affections  de  l'appareil 
dentaire,  les  névralgies  faciales  et  les  états  généraux  sur  lesquels  a 
prise  un  traitement  conforme. 

TRAITEMENT.  —  Il  doit  avant  tout  s'adressera  la  cause.  L'examen 
fait  par  un  dentiste  et  son  intervention  pourront  s'imposer  d'abord. 
On  agira  pour  le  mieux  contre  les  affections  chroniques  des 
premières  voies,  s'il  en  existe.  A  défaut  de  ces  indications,  on  aura 
recours  aux  instillations  chaudes  dans  l'oreille,  à  l'application  de 
pointes  de  feu  ou  de  vésicatoires  sur  la  région  mastoïdienne  ou 
dans  le  haut  de  la  région  carotidienne,  au  massage  local. 

Garnault  recommande  le  massage  par  la  méthode  de  Kellgren 
(vibrations  et  frictions).  Les  courants  galvaniques  sont  encore  un 
bon  moyen.  On  mettra  le  pôle  positif  dans  le  conduit  auditif  et  le 
pôle  négatif  sur  la  nuque. 

Les  médicaments  les  plus  recommandables  en  l'espèce  sont  :  les 
sulfate,  bromhydrate,  chlorhydrate,  valérianate,  quiniques,  l'iodure 
de  potassium  à  haute  dose,  l'antipyrine,  l'aconitine. 

Urbantschitsch  recommande  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle, 
dont  il  s'est  très  bien  trouvé.  Il  a  également  obtenu  de  bons  résultats 
avec  la  suggestion  hypnotique. 

Quand  les  crises  sont  très  violentes,  on  a  recours  aux  injections 
sous-cutanées  de  morphine,  et  on  instille  dans  le  conduit  auditif 
quelques  gouttes  de  la  solution  : 

Extrait  d'opium 1  gramme . 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1         — 

Eau  distillée 20  grammes. 
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IV.  —  HYPERESTHESIE. 

L'ouïe  douloureuse  peut  se  rencontrer  dans  certains  cas  d'otites 
et  de  paralysies  faciales  ;  on  l'observe  aussi  dans  les  névralgies 
faciales,  les  affections  méningo-cérébrales,  dans  certains  empoison- 
nements (Gellé),  chez  quelques  névropathes. 

Urbantschitsch  la  signale  au  sortir  du  sommeil  chloroformique. 
La  fatigue  de  l'oreille  par  les  bruits  violents  répétés  peut  amener 
l'hyperesthésie.  Chez  quelques  sujets,  ce  trouble  se  caractérise  par 
le  prolongement  de  l'impression  sonore  qui  peut  durer  une  demi- 
heure,  une  heure  et  même  plus,  et  les  conduire  à  l'obsession.  Ou  bien 
ce  seront  des  oreilles  particulièrement  sensibles  à  certains  accords 
(majeurs  ou  mineurs).  Urbantschitsch  a  vu  des  cas  où  le  dernier  mot 
prononcé  par  l'interlocuteur  est  entendu  deux  fois.  Il  faut  dire  aussi 
que,  dans  un  certain  nombre  d'hyperesthésies  douloureuses,  il  y  a 
plutôt  abaissement  de  l'ouïe  (Gellé). 

V.  —  AGORAPHOBIE  AURICULAIRE- 

Je  la  signale  ici,  en  raison  de  son  caractère  névropathique,  bien 
qu'elle  soit  liée  habituellement  aux  diverses  affections  de  l'oreille 
qui  accroissent  la  pression  intralabyrinthique.  Ce  trouble  va  de  la 
simple  oscillation  jusqu'à  la  plus  terrifiante  agoraphobie  (Gellé). 
Charcot,  Féré  et  Demars  ont  insisté  sur  les  agoraphobies  auriculaires, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'accès  du  vertige  de  Ménière. 

XIII.  —  MALADIES  DE  L'OREILLE  EXTERNE. 

La  nosologie  de  l'oreille  interne  du  labyrinthe  est  formée  d'un 
ensemble  d'affections  assez  disparates  ;  nous  grouperons  parapproxi- 
mation  les  types  divers  dont  nous  donnons  la  description. 

Les  affections  du  labyrinthe  peuvent  être  réparties  en  :  1°  (roubles 
circulatoires  ;  2°  affections  inflammatoires  ;  3°  maladies  du  nerf 
acoustique. 

Les  lésions  traumatiques  ont  été  étudiées  dans  un  chapitre  d'en- 
semble sur  les  traumatismes  de  l'oreille. 

I.  —  TROUBLES  CIRCULATOIRES. 

1°  Anémie  du  labyrinthe.  — CAUSES.  — Toutes  lescondilionsqui 
amoindrissent  la  circulation  sanguine  dans  l'oreille  interne  peuvent 
déterminer  des  troubles  spéciaux  :  la  chloro-anémie,  l'affaiblissement 
qui  survient  après  les  maladies  graves,  la  syncope,  les  hémorragies 
abondantes.    Urbantschitsch   a     communiqué    l'observation    d'une 
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cophose  bilatérale  à  la  suite  d'une  épistaxis  prolongée.   Des  cécités 
ont  été  observées  dans  les  mêmes  circonstances. 

Le  sujet  qui  est  dans  ces  conditions  entend  des  bruits  anormaux* 
a  des  vertiges  et  devient  sourd.  Mais  il  suffit  qu'il  congestionne  son 
labyrinthe  en  se  couchant  ou  en  faisant  un  effort  pour  que  l'ouïe 
revienne.  Tel  ce  malade  d'Abercrombie,  qui  n'était  sourd  que  dans 
la  station  verticale.  Lermoyez  a  observé  un  malade  chez  lequel 
les  troubles  cessaient  par  l'inhalation  de  V  ou  VI  gouttes  de  nitrite 
d'amyle,  dont  l'action  est  vaso-dilatatrice.  Gomme  cet  agentaugmen- 
terait  au  contraire  les  troubles  similaires  dus  à  l'hyperémie  labyrin- 
thique,  Lermoyez  propose,  en  cas  de  doute,  de  recourir  à  cette 
épreuve  du  nitrite  d'amyle. 

TRAITEMENT.  —  On  guérit  les  troubles  labyrinthiques  par  le 
traitement  de  l'affection  causale,  les  ferrugineux,  l'absorplion  de 
l'oxygène,  les  séjours  d'altitude.  Lermoyez  a  pu  guérir  son  malade 
en  ayant  recours  à  l'action  vaso-dilatatrice  persistante  de  la  trinitrine. 
Nous  recommandons  la  formule  de  Huchard  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  à  1  p.  100       ....     XXX  gouttes. 
Eau  distillée   300  grammes. 

le  malade  en  prendra  chaque  jour  de  trois  cuillerées  à  dessert  à  trois 
cuillerées  à  potage,  pendant   une  vingtaine  de  jours  tous  les  mois. 

2°  Hyperémie  du  labyrinthe.  —  Les  bruits  d'oreille,  les  maux 
de  tête,  les  vertiges  et  la  surdité  surviennent,  comme  dans  l'anémie; 
mais  il  s'y  ajoute  cette  particularité  que  la  membrane  tympanique 
se  montre  hyperémiée  surtout  au  niveau  du  marteau.  La  douche 
d'airaggrave  les  symptômes  auriculaires  (Schwarlze). 

CAUSES.  —  Causes  nombreuses.  D'abord  toutes  les  congestions 
céphaliques,  celles  de  la  scarlatine  et  de  la  lièvre  typhoïde,  puis  les 
diverses  otites  moyennes,  les  troubles  vaso-moteurs  des  histériques, 
lorsque,  d'après  Hartmann,  l'action  constrictive  du  grand  sympa- 
thique s'affaiblit.  Les  troubles  auditifs  qui  surviennent  après  l'em- 
ploi de  la  quinine  ou  du  salicylate  de  soude,  comme  dans  les 
ivresses  alcoolique,  chloroformique,  sont  bien  attribuables  à  la 
congestion  de  l'oreille  interne,  puisque  Roosa  et  Kirchner,  ayant 
administré  à  des  animaux  des  doses  excessives  de  quinine  et  d'acide 
salicylique,  ont  constaté  un  état  apoplectique  de  la  membrane  tym- 
panique et  des  oreilles  moyenne  et  interne. 

TRAITEMENT.  —  Les  principaux  moyens  thérapeutiques  sont 
l'application  de  sangsues  à  la  région  mastoïdienne,  la  dérivation 
intestinale  par  les  purgatifs  salins,  les  courants  électriques  continus 
sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique. 
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3°  Hémorragies  du  labyrinthe.  —  CAUSES.  —  Les  trauma- 
tismes  de  l'oreille,  et  notamment  les  fractures  du  rocher,  peuvent 
être  cause  d'un  épanchement  sanguin  dans  le  labyrinthe.  Une  com- 
motion céphaliqueou  simplement  un  bruit  violent  peuvent  produire 
le  même  résultat  (Moos).  Les  diverses  inflammations  aiguës  ou 
chroniques  de  l'oreille  déterminent  aussi  parfois  des  hémorragies 
labyrinthiques.  Hartmann  cite  le  cas  d'un  jeune  sourd-muet  qui 
avait  été  frappé  d'hémorragie  du  labyrinthe  dans  un  accès  de  toux 
de  coqueluche.  Enfin  Moos  a  bien  établi,  par  ses  recherches  micro- 
scopiques, que  les  troubles  auditifs  de  la  pachyméningite  hémorra- 
gique étaient  attribuables  à  des  épanchements  de  sang  dans  l'oreille 
interne  qui  y  auraient  pénétré  par  diapédèse.  C'est  le  plus  souvent 
par  des  hémorragies  labyrinthiques  que  deviennent  sourds  les  ouvriers 
travaillant  dans  l'air  comprimé  (cloches  à  plongeurs,  etc.). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Elle  est  en  rapport  avec  la  quantité  de 
i-ang  épanché.  Le  labyrinthe  est-il  rempli?  Des  bruits  d'oreille  etdes 
vertiges  intenses  éclatent,  laissant  après  eux  une  surdité  prononcée 
ou  même  unecophose  absolue  et  souvent  définitive.  Les  désordres 
sont  moins  graves  si  l'épanchement  de  sang  est  peu  abondant. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'affection  causale,  le  repos 
absolu,  l'application  de  vessies  déglace  sur  la  région  sont  les  moyens 
les  plus  utiles. 

II.  —  INFLAMMATIONS  DU  LABYRINTHE. 

1°  Labyrinthites  aiguës.  —  On  a  cité  quelques  cas  d'inflammation 
primitive  de  l'oreille  interne,  mais  le  plus  souvent  il  s'agit  d'in- 
fections propagées  des  méninges  ou  de  l'oreille  moyenne.  Deux 
autopsies  (Politzer,  Schwartze)  se  rapportent  à  ces  labyrinthites 
aiguës  primitives.  Vollolini  expliquait  par  une  inflammation  aiguë 
et  primitive  du  labyrinthe  ces  cophoses  qui  se  montrent  rapidement 
chez  des  enfants  avec  l'appareil  symptomatique  d'une  méningite 
(otite  labyrinlhique  (te  Voltolini). 

Un  enfant  bien  portant  jusqu'alors  tombe  brusquement  malade 
vers  l'âge  de  deux  ou  trois  ans.  Il  y  a  de  la  fièvre,  des  convulsions, 
du  délire  ou  du  coma.  Ces  symptômes  rétrocèdent  rapidement,  mais 
l'enfant  conserve  une  cophose  bilatérale  incurable,  avec  des  vertiges 
et  de  la  titubation  qui  finissent  par  disparaître.  Quelques  enfants 
restent  aphasiques  ou  idiots.  L'épilepsie  a  été  notée  à  la  suite  de  ces 
otites.  En  somme,  phénomènes  de  méningite,  puis  cophose,  telle  e*t 
l'otite  de  Voltolini.  Or,  aujourd'hui,  on  admet  qu'il  s'agit  plutôt,  en 
ces  cas,  de  labyrinthites  consécutives  à  des  méningites  simples  ou 
cérébro-spinales.  On  pourrait  «lire  méningo-labyrinthites de  Voltolini. 
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Sur  43  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  Moos  a  vu  la 
surdité  se  produire  tôt  ou  tard.  Il  est  vraisemblable  que  l'inflam- 
mation se  propage  le  long  du  périmètre  du  nerf  acoustique  (névrite 
descendante).  L'infection  peut  encore  arriver  au  labyrinthe  par  les 
aqueducs.  Une  autopsie  de  Lucae  donne  à  penser  que  l'inflammation 
peut  suivre  les  tractus  vasculaires  qui,  de  la  dure-mère,  se  rendent 
au    tissu    spongieux  entourant  la  capsule  labyrinthique. 

Les  divers  exanthèmes,  la  fièvre  typhoïde,  les  oreillons  se  com- 
pliquent quelquefois  d'otites  internes  aiguës  secondaires. 

La  labyrinthite  aiguë  peut  encore  être  secondaire  à  une  otite 
moyenne.  Les  recherches  de  Victor  Hinsberg  établissent  même  que 
la  suppuration  du  labyrinthe  est  une  des  complications  les  plus  habi- 
tuelles de  l'otorrhée. 

Comme  il  n'existe  pas  de  communications  normales  entre  les 
oreilles  moyenne  et  interne,  celles  qui  livrent  passage  à  l'infection 
sont  forcément  artificielles.  Elles  peuvent  résulter  d'une  fracture  de 
la  base  du  crâne,  d'un  évidement  pétro-mastoïdien  poussé  trop 
profondément,  d'une  névrose  du  limaçon  ou  d'une  fistule  à  travers 
le  promontoire. 

Ces  pio-labyrinthites  ont  pour  symptômes  quelques  bourdon- 
nements, des  vertiges  d'intensité  variable  qui  font  tomber  le  malade 
du  côté  de  son  oreille  affectée.  Il  y  a  du  nystagmus  horizontal  et 
bilatéral,  de  la  dilatation  pupillaire  correspondant  à  l'oreille 
malade. 

Le  diagnostic  d'une  suppuration  du  labyrinthe  ne  se  fait  souvent 
quedansle  cours  d'un  évidement  pétro-mastoïdien,  lorsqu'on  voit  du 
pus  sortir  du  promontoire  ou  du  canal  demi-circulaire  externe.  D'ail- 
leurs c'est  avec  un  abcès  du  cervelet  qu'on  est  le  plus  exposé  à 
confondre  une  labyrinthite  suppurée,  et  les  différences  sont  les 
suivantes  :  dans  la  pyo-labyrinthite,  la  démarche  est  celle  du  canard 
(Moos)  et  non  celle  d'un  homme  ivre  comme  dans  l'abcès  cérébelleux. 
Le  vertige  labyrinthique  est  accru  par  l'occlusion  des  yeux  (signe  de 
Romberg),  et  il  ne  s'accompagne  pas  des  altérations  rétiniennes 
signalées  par  Okada  dans  les  abcès  du  cervelet. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  des  plus  graves,  surtout  au  point  de  vue 
de  l'ouïe.  Dans  l'otite  de  Voltolini,  la  cophose  est  bilatérale.  La  sup- 
puration du  labyrinthe  entraîne  souvent  l'abcès  du  cervelet 
(Okada). 

TRAITEMENT.  —  Application  de  vessies  de  g  ace,  émissions 
sanguines  locales,  préparations  mercurielles,  dérivation  intestinale. 
En  cas  d'insuccès,  on  aura  recours  aux  injections  sous-cutanées  de 
pilocarpine,  préconisées  par  Politzer.  Chaque  jour,  on  pratique  une 
injection  de   V  gouttes   d'une  solution  à  2  p.  100.  La  dose  néces- 
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saire  pour  amener  la  sudation  varie  avec  les  divers  malades.  La  pilo- 
carpine  est  contre-indiquée  dans  les  affections  du  myocarde. 

S'il  y  a  suppuration  du  labyrinthe,  on  doit  d'abord  désinfecter 
l'oreille  moyenne  en  pratiquant  l'évidement  et,  si  cette  intervention 
ne  suffit  pas,  on  n'hésitera  pas  à  trépaner  l'oreille  interne.  Cette 
opération  a  été  proposée  et  pratiquée  par  Jansen  en  1893  :  elle  con- 
siste à  ouvrir  toutes  les  parties  accessibles  :  le  canal  demi-circu- 
laire externe,  le  vestibule  et  la  première  spire  du  limaçon,  au  moyen 
de  deux  brèches  pratiquées  Tune  au-dessus  du  canal  de  Falloppe, 
l'autre  au-dessous,  celle-ci  ouvrant  le  vestibule  et  le  limaçon.  En 
faire  plus  serait  s'exposer  à  couper  le  facial  et  à  ouvrir  la  cavité 
crânienne.  Ce  mode  d'intervention  se  pratique  plus  aisément  avec 
la  fraise  électrique. 

Quand  la  lésion  est  petite,  il  est  facile  de  l'enlever  à  l'aide  de  la 
curette  ;  si  elle  est  considérable,  il  faut  intervenir  largement,  mais 
avec  grande  précaution.  On  peut  même  attendre  que  le  séquestre  se 
limite  et  se  mobilise  un  peu  :  dans  ce  cas,  on  a  à  surveiller  le  malade 
d'une  façon  constante. 

Richard  Lake  (1),  qui  a  opéré  un  séquestre  dans  ces  conditions,  a 
vu  son  malade  guérir  parfaitement  et  conserver  même  des  restes 
d'audition. 

Le  séquestre  qu'il  avait  enlevé  comprenait  pourtant  la  plus  grande 
partie  de  l'oreille  interne,  puisqu'il  était  composé  de  deux  portions  : 
l'une  renfermant  les  canaux  semi-circulaires  supérieur  et  externe  et 
le  vestibule  avec  une  partie  du  méat  auditif  interne;  l'autre  compre- 
nant le  limaçon  avec  sa  portion  membraneuse. 

2e  Labyrinthites  chroniques.  —  Les  autopsies  d'oreille  ont 
signalé  dans  le  labyrinthe  des  altérationsassez  diverses;  il  est  logique 
de  les  rattacher  à  un  processus  inflammatoire  chronique  :  épaissis- 
sements  du  labyrinthe  membraneux,  transformation  fibro-scléreuse, 
dégénérescence  graisseuse  ou  amyloïde,  développement  excessif  des 
vaisseaux,  accumulations  de  calcaire  ou  de  dépôts  pigmentaires, 
enfin  modifications  du  liquide  labyrinthique.  Moos  et  Steinbrûgge 
ont  rencontré  l'atrophie  scléreuse  du  premier  tour  de  spire  du 
limaçon.  Chez  les  chaudronniers,  Habermann  a  vu  l'atrophie  de  la 
lame  spirale.  Toutes  les  professions  à  marteaux  exposent  à  ces  altéra- 
tions labyrinthiques.  Boucheron  a  décrit,  sous  le  nom  (Toiopiésis,  les 
effets  de  l'augmentation  de  pression  dans  le  labyrinthe.  Ces  lésions 
s'accusent  parla  triade  symptomalique  ^bruits  entoliques  musicaux, 
surdité,  vertiges). 

Ces  labyrinthites  chroniques  coïncident  parfois  avec  des  rétinites 
pigmentaires.  En  ces  cas,  si  la  rétinite  et  la  labyrinthile  sont  unila- 

(1)  Richard  Lake,  Nécrose  du  labyrinthe  opéré  (77ie  Journal  of  Laryngology, 
Rhinol.  and.   Otol.,  mars  1902). 
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térales,  elles  occupent  le  même  côté.  De  la  débilité  intellectuelle 
s'ajoute  souvent  à  ce  complexus  oto-ophtalmique.  La  combinaison 
de  ces  affections  peut  atteindre  la  famille,  sinon  l'individu.  C'est 
ainsi  que  les  malades  présentant  de  la  rétinite  pigmentaire  ont 
souvent  des  ascendants  ou  collatéraux  sourds-muets,  et  vice  versa. 
Graefe  a  mentionné  le  cas  d'une  famille  où,  sur  cinq  enfants,  trois 
étaient  atteints  de  rétinite  pigmentaire  et  sourds-muets.  Chez 
quelques-uns  de  ses  malades,  Hartmann  a  noté,  avec  le  diapason- 
vertex,  une  diminution  de  la  durée  de  l'audition  pour  les  deux  percep- 
tions (aérienne  et  osseuse).  Lucae  a  constaté  un  affaiblissement  de 
la  perception  des  sons  élevés. 

Nous  devons  à  von  Stein  (de  Moscou)  d'intéressantes  recherches 
sur  les  troubles  de  l'équilibre  dans  les  affections  du  labyrinthe.  Il  les 
a  poursuivies  au  moyen  d'un  appareil  spécial,  le  goniomètre  statique, 
décrit  par  lui  en  1892  et  sur  lequel  se  place  le  malade.  Celte  méthode 
lui  a  montré  que  les  maladies  du  labyrinthe  sont  bien  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  supposait  et  qu'elles  peuvent  se  révéler  uniquement  par 
un  trouble  quelconque  de  l'équilibre. 

La  marche  et  le  sautont  des  caractères  spéciaux  dans  les  affections 
chroniques  du  labyrinthe.  Pour  les  étudier,  Stein  enduit  la  plante  des 
pieds  d'un  mélange  d'huile  et  de  suie  fine  et  fait  marcher  les  sujets 
sur  une  piste  de  8  à  10  mètres.  Il  a  pu,  de  la  sorte,  noter  divers 
types  de  marche  qu'il  intitule  marches  labyrinthiques. 

1°  Le  malade  va  d'abord  droit  devant  lui,  mais  brusquement  fait 
deux  ou  trois  pas  de  côté,  comme  si  on  l'avait  poussé.  Il  reprend  la 
marche  rectiligne  pour  s'en  écarter  encore  quelques  pas  plus  loin. 
Stein  explique  ces  impulsions  latérales  par  une  irritation  des  termi- 
naisons nerveuses  que  produit  le  déplacement  des  otolithes; 

2°  Le  malade  part  droit  devant  lui,  puis,  après  quelques  pas,  il 
oblique  à  droite  ou  à  gauche  en  continuant  la  marche  rectiligne; 

3°  Il  y  a  encore  la  marche  titubante  ou  en  zigzags; 

4"  Plus  rarement,  le  malade  décrit  quelques  arcs  de  cercle,  tout 
en  marchant  droit  devant  lui  la  plupart  du  temps.  Cette  déambula- 
tion  est  bien  distincte  des  mouvements  de  manège  qui  appartiennent 
aux  affections  cérébrales. 

G.  Alexandera  fait  connaître  les  altérations  que  la  vieillesse  entraîne 
dans  le  labyrinthe  et  spécialement  dans  l'organe  de  Corti.  Il  a  trouvé, 
dans  une  autopsie,  la  sclérose  de  l'artère  auditive  interne  coïncidant 
avec  Tendartérite  chronique  des  artères  de  la  base  du  cerveau.  Dans 
l'organe  de  Corti,  il  se  fait  une  atrophie  progressive  des  éléments 
nobles  :  cellules  d'appui  de  Hensen,  de  Claudius,  de  Bœtticher.  En 
môme  temps  le  ganglion  spiral  et  le  nerf  du  limaçon  s'atrophient  (l). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  s'établit  : 

(1)  G.  Alexander.  Arch.  f.  Ohrenheilk..  LVI,  n05  1  et  2. 
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1°  En  excluant,  par  l'examen  direct  et  spécial,  les  altérations  de 
l'oreille  moyenne  ; 

2°  Par  l'affaiblissement  ou  la  diminution  e  la  perception  des  sons 
au  diapason-vertex  ; 

3°  Par  l'insensibilité  auditive  de  l'oreille  sous  un  fort  courant 
électrique  (Moos)  : 

4°  Enfin,  lorsque  la  surdité  existe  seulement  pour  quelques 
sons,  on  est  en  droit  de  conclure  qu'elle  a  pour  siège  l'oreille 
interne. 

TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  restera  presque  désarmée, 
tant  que  le  labyrinthe  sera  inaccessible  à  nos  moyens  directs  d'action, 
chirurgicaux  ou  autres.  Nous  n'avons  d'autres  ressources  que  la 
révulsion  mastoïdienne  (vésicatoires,  pointes  de  feu,  teinture  d'iode, 
pommades  irritantes  de  Fioravanti,  etc.),  la  dérivation  intestinale 
et  l'administration  des  iodures.  Le  traitement  de  Politzer,  par  des 
injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  a  donné  quelques  résultats 
encourageants. 

M.  Babinskia  pensé  que  l'on  pourrait  améliorer,  par  des  ponctions 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  rachicentèse,  les  différents 
troubles  résultant  de  lésions  labyrinthiques.  Des  trois  symptômes  que 
la  rachicentèse  se  propose  de  combattre,  vertiges,  bourdonnements, 
surdité,  c'est  le  premier  qui  est  le  plus  influencé  par  cette  intervention: 
sur  32  malades  atteints  de  vertiges  et  traités  par  la  méthode  Babinsky, 
21  ont  été  améliorés  ou  guéris. 

La  rachicentèse  agit  surtout  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  labyrinthiques  pures;  elle  est  également  plus  efficace  dans  les 
otites  cicatricielles  que  dans  les  otites  sèches.  D'après  Babinski,  ce 
traitement  n'offre  aucun  danger  et  doit  être  toujours  essayé  indé- 
pendamment du  traitement  local.  Cependant  nous  avons  observé 
une  malade  qui,  atteinte  de  surdité  résultant  d'anciennes  otorrhées, 
fut  ponctionnée,  et,  loin  de  s'améliorer,  l'état  de  la  malade  s'aggrava 
puisque  à  la  surdité  vinrent  s'ajouter  des  bourdonnements  qui 
n'existaient  pas  avant  l'intervention. 

Emploi  de  l'électricité  en  otologie  et  principalement  dans 
les  scléroses.  —  Le  courant  faradique  n'est  pas  bien  indiqué  ;  en 
effet,  son  action  parait  se  produire  uniquement  en  surface.  Le  courant 
continu,  dont  l'action  est  plus  profonde,  est  le  plus  utilement  employé. 

Avoir  bien  soin  d'humecter  les  électrodes  avec  de  l'eau  salée  :  la 
peau  elle-même  doit  être  humectée  et,  si  elle  est  grasse,  on  procédera 
â  un  savonnage  préalable,  ou  on  lavera  soit  à  l'alcool,  soit  à  l'élher. 

On  a  tout  intérêt  à  employer  autant  que  possible  les  grandes 
électrodes,  qui  permettent  l'application  de  courants  plus  intenses  cl 
risquent  moins  de  déterminer  des  escarres. 
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Ne  pas  maintenir  les  électrodes  à  la  même  place  pendant  toute  la 
durée  de  l'électrisation,  si  Ton  veut  éviter  la  production  d'escarres. 
En  les  déplaçant  toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  on  peut  faire  des 
séances  plus  longues,  plus  fréquentes,  sans  risquer  de  voir  la  peau 
s'altérer. 

Les  électrodes  doivent  être  appliquées  sur  les  régions  dépourvues 
de  poils  ;  on  les  placera  alternativement  immédiatement  en  avant  et 
en  arrière  du  pavillon,  jamais  sur  celui-ci. 

Effets  produits  par  l'application  du  courant.  —  Dès  que  le 
courant  atteint3  ou  imilliampères,  le  malade  accuse:  l°unesensation 
de  picotement  au  niveau  du  point  de  contact  des  électrodes  ;  2°  une 
sensation  de  froid  qu'il  localise  dans  les  dents  ;  3°  une  sensation  de 
goût  métallique  dans  la  cavité  buccale  plus  marquée  au  bout  de  la 
langue  ;  4°  parfois  du  bourdonnement,  des  sensations  de  picotement, 
de  froid  et  de  goût  métallique  sont  plus  nets  du  côté  du  pôle  posi- 
tif, et  ils  sont  d'autant  plus  accentués  que  l'intensité  du  courant 
augmente.  Si  Ton  supprime  le  courant,  les  sensations  de  froid  et  de 
goût  métallique  disparaissent  aussitôt.  Seul  le  picotement  persiste 
pour  disparaître  à  son  tour,  lorsque  les  électrodes  ne  sont  plus  au 
contact  de  la  peau.  La  peau  qui  a  subi  le  contact  des  électrodes 
reste  rouge  pendant  quelque  temps. 

Vertige.  —  Vers  8  ou  10  milliampères,  le  malade  éprouve  du  ver- 
tige, et  il  a  une  tendance  à  porter  la  tête  du  côté  du  pôle  négatif.  Dès 
que  le  vertige  se  produit,  il  suffît  pour  le  faire  disparaître  de  diminuer 
l'intensité  du  courant  de  1  à  2  milliampères  ;  après  quelques  secondes, 
on  peut  faire  passer  4,  5,  6  milliampères  de  plus  jusqu'à  nouvelle 
apparition  du  vertige.  On  recule  alors  de  1  à  2  milliampères,  et  le 
vertige  disparait.  En  procédant  ainsi  par  grands  pas  en  avant  alter- 
nant avec  petits  pas  en  arrière,  on  arrive  rapidement  à  faire  supporter 
au  malade  des  courants  de  15,  28  et  même  20  milliampères  sans  qu'il 
en  soit  incommodé.  Les  séances  ne  dureront  pas  plus  de  huit  à  dix 
minutes.  Mais  il  ne  faudra  pas  arrêter  brusquement  le  courant,  ce 
qui  reproduirait  immédiatement  le  vertige  ;  pour  revenir  au  0,  on 
devra  procéder  en  sens  inverse  (grands  pas  en  arrière,  mais  de  petits 
pas  en  avant). 

Secousses.  —  On  appelle  secousses  les  brusques  interruptions  de 
courants.  Elles  sont  d'autant  plus  sensibles  au  malade  que  le 
courant  est  plus  intense,  et,  à  la  condition  d'être  faites  dans  un 
temps  très  court,  ces  interruptions  ne  produisent  pas  de  ver- 
tige ;  le  malade  perçoit  seulement  comme  des  éclairs  dans  les  deux 
yeux. 

Résultats  thérapeutiques.  —  Chez  les  malades  atteints  d'otite 
moyenne  scléreuse,  l'application  du  courant  continu  n'améliore  pas 
bien  sensiblement  l'audition.  En  revanche,  après  dix  à  douze  séances, 
ce  traitement  diminue  les  bourdonnements,  et  c'est  en  ce  sens  qu'il 
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peut  rendre  de  réels  services.  Moins  gênés  par  les  bruits  subjectifs, 
les  malades  croient  entendre  mieux. 

a\  Lorsque  le  labyrinthe  est  atteint,  les  malades  supportent  mal  ce 
moyen  thérapeutique  ;  le  vertige  apparaît  vite,  et,  si  celui-ci  existait 
antérieurement,  il  n'est  qu'aggravé  par  l'usage  du  courant  continu. 
Le  vertige  serait  donc  une  contre-indication  à  son  emploi. 

III.  —  MALADIES  DU  NERF  ACOUSTIQUE. 

Nous  signalerons  : 

1°  Les  névrites,  consécutives  le  plus  souvent  à  des  méningites  ou 
des  labyrinthites  ; 

2°  V atrophie.  On  l'observe  lorsque  des  inflammations  de  voisinage 
^u  des  tumeurs  compriment  son  tronc  ou  bien  lorsque  les  lésions 
siègent  à  ses  deux  extrémités  (périphérique,  centrale).  Le  nerf  subit 
la  dégénérescence  graisseuse.  Bœttcher  et  Moos  y  ont  même  trouvé 
des  transformations  calcaires.  Politzer  a  signalé  la  dégénérescence 
amyloïde  de  la  columelle  du  limaçon; 

3°  Les  tumeurs  sont  des  gommes,  fibromes,  névromes,  sarcomes. 
Virchowa  vu  un  psammome,  qui,  parti  de  la  dure-mère,  avait  pénétré 
dans  le  conduit  auditif  interne  et  détruit  les  nerfs  facial  et  acous- 
tique. D'après  lui,  le  nerf  auditif  serait,  de  toutes  les  paires  crâ- 
niennes, la  plus  souvent  atteinte  de  tumeurs  malignes  (1). 

XIV.  —SURDITÉ. 

La  surdité  est  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'ouïe  ;  elle  se 
présente  avec  des  différences,  suivant  les  cas. 

Il  y  a  la  surdité  complète  (cophose)  et  la  surdité  incomplète  (dysécée)  ; 

(1)  Politzer,  Affections  du  labyrinthe.  Soc.  imp.  et  roy.  de  Vienne  (Se;n.  méd., 
1885,  p.  26).  —  Boucheron,  Contr.  à  l'ét.  de  l'oto-piésis  (Acad.  des  se,  6  juillet 
1885).  —  Moos,  Modif.  histol.  du  labyr.  dans  quelques  mal.  infect.  (Arch.  fur 
Augen.  und  Ohrenheilk.,  Bd.  V,  p.  2211.  —  Gradenigo  (de  Turin),  Mal.  du  nerf 
acoust.  [Arch.  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  XXVII,  Heft  2  et  3.) —  Grapenigo.  Les  névrites 
de  l'acoustique  par  méningites  {Congrès  de  Berlin,  1890).  —  Steinbrugge,  Anat. 
pathol.du  labyr.  (Congrès  de  Berlin,  1890).  —  Urdantschitsch,  Arch.  fur  Ohrenheilk., 
Bd.  XVI,  p.  185.  —  Moos,  Zeitschrifl  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  IX,  p.  97.  —  Owen 
Pomeroy.  New-)ork  med.  Journ.,  vol.  I,  1891,  p.  716.  —  Tsakyroci.oi  s.  Monatschr. 
fur  Ohrenheilk.,  n°  11,  nov.  1862.  —  Romeo  Mongardi,  liolletino  délie  ma  .  dell' 
orecchio,  n°  2,  2  févr.    1862.  —  Lermoyez,  Otol.  rhinol.  laryngol.  à  Vienne,  1894. 

—  Ménière  (E.),  Otologie  clinique,  1805.  —  Lermoyez,  Soc.  fr.  d'otol.,  5  mai  1896.  — 
Anton  (de  Prague),  Fibro-sarcome  du  nerf  acoust.  (Arch.  fur  Ohrenheilk.,  1896). 

—  Gellé,  Traitement  des  vertiges  labyrinthiques  (.Soc.  br.  d'otol. ,1  1896).  —  Alt, 
Lésions  labyrinth.  à  type  apoplect.  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  cloches  à 
plongeurs  [Monatsschr.  fur  Ohrenheilk.,  août  1896.  p.  341).  —  Collet,  Troubles 
auditifs  dans  les  mal.  nerv..  1897.  —  Von  Stein,  Les  désordres  de  l'équilibre  dans 
les  mal.  du  labyrinthe  (Congr.  intern.  de  Paris,  1900).  —  V.  IIinsberg,  Ueber 
Labyrintheiterungen,  Breslau,  1901.  —  Lermoyez.  Suppuration  du  labyr.  [Presse 
méd..  1er  fév.  1902).  —  Richard  Lake,  Nécrose  du  labyr.  opérée  (  The  Journ.  of 
Laryngology,  mars  1902). 
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la  surdité  totale  ou  partielle,  selon  que  tous  les  sons  ou  seulement 
quelques-uns  ne  sont  plus  perçus;  la  surdité  bilatérale  ou  unilatérale; 
la  surdité  par  la  voie  aérienne  el  la  surdité  par  la  voie  osseuse. 

FRÉQUENCE.  —  Il  s'agit  là  d'une  infirmité  très  fréquente,  surtout 
si  Ton  compte  les  cas  de  simple  dysécée  qu'on  dissimule  encore  assez 
facilement. 

Ély  indique  par  8,50  sur  1  000  les  cas  d'exemption  pour  cause  de 
surdité,  proportion  trop  faible  d'après  Gellé  (l),  et  von  Trôltsch  trouve 
un  sujet  sur  trois  qui  n'entend  pas  normalement  entre  vingt  et  cin- 
quante ans. 

CAUSES  ET  VARIÉTÉS.  —  Elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  i'Bonnafont,  Trôltsch,  Politzer).  Sur  un 
total  de  159  sourds,  Marc  d'Espine  (de  Genève)  a  compté  97  hommes 
et  62  femmes. 

C'est  dans  l'enfance  qu'elle  débute  le  plus  ordinairement,  et  sur- 
tout dans  les  trois  premières  années  :  120  fois  sur  500  cas,  d'après 
les  relevés  de  Wilde,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  deux 
oreilles  sont  prises  en  même  temps  (84  p.  100). 

En  thèse  générale,  ce  sont  les  affections  de  l'oreille  moyenne,  la 
sclérose  notamment,  qui  conduisent  à  la  surdité. 

Les  divers  cas  de  surdité  peuvent  être  répartis  selon  leur  étiologie. 

I.  —  SURDITÉS  TRAUMATIQUES. 

CAUSES.  —  On  les  voit  succéder  aux  accidents  violents  qui  attei- 
gnent directement  ou  indirectement  la  tête  (commotion  et  contusion 
cérébrales).  Dans  cette  catégorie,  rentrent  les  surdités  produites  par 
la  foudre  ou  par  les  explosions  de  dynamite.  La  foudre  agit  en  dislo- 
quant la  chaîne  et  en  paralysant  la  sensibilité  du  nerf  acoustique. 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  une  autopsie  qu'a  pratiquée 
Toynbee,  le  tympan  était  perforé,  les  osselets  brisés  et  en  partie  dis- 
parus. La  lésion  avait,  il  est  vrai,  quinze  ans  d'ancienneté.  J'ai  pu 
examiner  les  victimes  d'un  des  premiers  attentats  par  la  dynamite  à 
Paris.  Chez  l'une,  la  membrane  tympanique  avait  disparu  à  gauche, 
ses  débris  étaient  accolés  au  cercle  tympanique,  les  osselets  étaient 
disjoints:  à  droite,  la  membrane  était  déchirée  dans  sa  moitié  posté- 
rieure. Chez  une  deuxième  victime,  il  y  avait  à  gauche  rupture  tym- 
panique avec  épanchement  de  sang  abondant  dans  la  caisse.  La  sur- 
dité fut  complète  immédiatement. 

(1     Ely,  art.  Service  militaire  du  Dictionnaire  encyclop.  des  se.  méd. 
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II.  —SURDITÉS  RÉFLEXES. 

On  les  voit  survenir  par  la  présence  de  parasites  dans  le  tube 
digestif,  ascarides,  lombricoïdes,  oxyures  (surdité  vermineuse).  Il 
s'agit  en  ce  cas  d'une  véritable  inhibition  (Brown-Séquard).  Rondeau 
a  observé  une  enfant  très  nerveuse  qui  fut  débarrassée  d'une  surdité 
subite  par  l'expulsion  de  lombrics  et  oxyures;  quelques  mois  avant, 
un  mutisme  avait  cessé  de  la  même  façon. 

III.— SURDITÉS  NERVEUSES. 

Le  type  principal  de  ces  surdités  est  représenté  par  la  surdité  des 
hystériques  et  autres  névropathes.  Elle  se  distingue  par  l'absence 
presque  constante  des  bourdonnements.  Elle  apparaît  et  peut  cesser 
brusquement.  Gellé  a  montré  qu'elle  est  susceptible  de  transfert  chez 
les  hémi-anesthésiques  et,  dans  ces  cas,  l'ouïe  diminue  du  côté  sain 
d'autant  qu'elle  augmente  du  côté  malade.  A  mesure  que  le  diagnos- 
tic devient  plus  pénétrant,  le  nombre  des  surdités  dites  nerveuses 
diminue.  Kramer,  qui  en  comptait  d'abord  50  p.  100,  n'en  comptait 
plus  ensuite  que  4  p.  100. 

Von  Trôltsch  a  écrit  :  «  Le  degré  d'instruction  du  médecin  exerce 
une  grande  influence  sur  la  fréquence  du  diagnostic  surdité  ner- 
veuse. » 

IV.-  SURDITÉ  PSYCHIQUE. 

On  observe  chez  quelques  sujets  une  perte  de  la  capacité  auditive 
centrale,  une  sorte  de  stupidité  auditive,  comparable  à  celle  d'une 
personne  qui  arrive  dans  un  pays  dont  la  langue  lui  est  inconnue 
(Heller,  Urbantschitsch). 

V.  —  SURDITÉS  TOXIQUES. 

Cette  désignation  prête  à  la  critique,  car  elle  laisserait  entendre 
que  certaines  surdités  sont  cause  de  toxicité,  tandis  qu'en  réalité 
c'est  justement  l'inverse.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  dire  :  oloxies  ? 
Mais  je  ne  prétends  pas  inaugurer  un  mot  nouveau  et  je  me  conten- 
terai de  la  désignation  :  poisons  de  lareille,  qui  s'applique  exacte- 
ment au  cas,  sans  rien  préjuger  du  siège  souvent  imprécis  de  l'alté- 
ration anatomo-pathologique. 

Ces  poisons  de  l'oreille  ne  déterminent  pas  seulement  la  surdité, 
mais  c'est  le  trouble  majeur,  celui  qui  le  plus  ordinairement  décide 
les  malades  à  prendre  avis  de  l'auriste. 

Ils  sont  encore  assez  nombreux  ces  agents  nocifs  pour  l'audition,  et 
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nous  devons  en  être  d'autant  plus  avertis  qu'ils  appartiennent  en 
majorité  à  l'arsenal  thérapeutique  et  font  transgresser  aux  médecins, 
parfois  à  leur  insu,  le  vieux  précepte  :  Primo  non  nocere. 

Sels  de  quinine.  —  En  tète  de  la  série,  nous  voyons  les  sels  de  qui- 
nine, le  sulfate  surtout,  bien  souvent  et  justement  incriminé.  Dans 
ces  dernières  années,  j'ai  été  consulté  par  des  coloniaux  civils  ou 
militaires,  revenant  du  Tonkin,  du  Sénégal  ou  de  Madagascar,  qui 
avaient  ingéré  de  façon  prolongée  des  doses  élevées  de  quinine  et  qui 
soumettaientàmon  examen  desoreilles gravementetirrémédiablement 
atteintes,  principalement  par  des  altérations  à  siège  labyrinthique. 
Deux  de  mes  observations  figurent  dans  la  thèse  du  D1'  Lazinier. 

L'action  de  la  quinine  sur  l'organe  auditif  semble  être,  d'après  les 
expériences  de  différents  auteurs,  le  résultat  de  troubles  circulatoires. 
Pour  certains  physiologistes,  cette  action  sera  due  à  une  anémie  ;  pour 
les  autres,  elle  serait  causée  par  une  hyperémie. 

M.  K.  Wittmaack,  quia  fait  récemment  d'intéressantes  expériences 
sur  cette  question,  penche  pour  l'anémie,  car  jamais  il  n'a  constaté 
l'hyperémie. 

Sur  quelle  partie  de  l'oreille  s'exerce  d'abord  l'action  de  la  quinine? 
M.  Wittmaack  a  pu  constater  chez  des  animaux   intoxiqués  par  la 
quinine  que  les  cellules  du  ganglion  spiral  présentaient  une  dégéné 
ration  des  corpuscules  de  Nissl. 

L'action  de  la  quinine  s'exercerait  tout  d'abord  sur  ces  cellules, 
et  de  leur  excitation  résulteraient  les  symptômes  caractéristiques 
l'intoxication  (1). 

Salicylate  de  soude,  acide  salicylique,  antipyrine.  —  Assez  rare- 
ment signalés. 

Cocaïne.  — Jusqu'ici,  elle  ne  semble  pas  réaliser  la  surdité;  elle  ne 
détermine  que  des  hallucinations,  ainsi  que  des  troubles  de  la  vue  et 
de  l'odorat. 

Aconit,  nitrite  d'amyle,  pilocarpine.  —  Ils  ne  sont  pas  d'une  noci- 
vité bien  établie. 

Bromures  et  iodures.  —  Ils  sont  incriminés  par  quelques  auteurs. 
Herbert  Ramsay  a  consigné  l'observation  d'un  catarrhe  séreux  de 
l'oreille  moyenne  produit  par  l'administration  de  l'iodure  de  potas- 
sium. Son  malade  était  atteint  de  syphilis  secondaire.  Trois  jours 
après  l'emploi  quotidien  de  ce  médicament,  le  malade  est  pris 
d'iodisme  intense,  en  même  temps  que  de  surdité  dans  une  oreille 
toujours  normale  jusqu'alors.  Le  diagnostic  fut  :  «  otite  moyenne 
séreuse  ».  Suppression  de  l'iodure  et  presque  aussitôt  amélioration  de 
l'ouïe.  L'iodure  est  repris,  et  le  catarrhe  tympanique  reparait  pour  ne 
cesser  tout  à  fait  que  lorsque  H.  Ramsay  adopta  l'iodure  de  sodium, 
qui  fut  bien  supporté  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour. 

(1)  Wittmaack,  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Wirkung  des  Chinins  auf  das  Gehôr- 
organ  (Arch.  fur  die  gesammle  Physiol.,  XCV,  209-264,  1903). 
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Mercure.  —  Un  st  pas  inoffensif.  J'ai  dans  mes  recueils  de  faits 
un  cas  où  certainement  c'était  bien  lui  et  non  la  syphilis  qui  pouvait 
être  mis  en  cause. 

Chenopodium.  —  Vermifuge  employé  en  Amérique,  qui  influence 
aussi  fâcheusement  l'audition,  ainsi  qu'il  résulte  des  observations  de 
E.  Gellé  etdeNorth. 

Alcool.  —  Il  exerce  une  action  non  douteuse.  J'ai  été  consulté,  par 
un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  qui  éprouvait  depuis  peu  un 
affaiblissement  de  l'ouïe  avec  bourdonnements.  Rien  ne  pouvait  expli- 
quer ces  troubles  que  l'habitude  contractée  depuis  peu  de  prendre 
un  verre  de  cognac  à  chaque  repas.  Sur  mon  conseil,  le  malade  y 
renonça,  et,  huit  jours  après,  une  amélioration  se  manifesta  qui  alla 
jusqu'à  la  guérison  complète  en  moins  de  vingt  jours.  Ce  n'est  certes 
pas  une  sclérose  tympanique  qui  se  serait  améliorée  tant  et  si  vite. 
Sur  un  malade  de  Cornil,  Terrien  constata  de  la  névrite  optique  coïn- 
cidant avec  une  labyrinthite  éthylique. 

Tabac.  —  11  agit  non  seulement  en  provoquant  des  troubles  tro- 
phiques  du  pharynx,  des  trompes  et  de  l'oreille  moyenne,  comme  l'ont 
signalé  Triquet  et  Ladreit  de  Lacharrière,  mais  aussi  du  labyrinthe 
et  du  nerf  auditif,  ainsi  qu'il  résulte  de  quelques  observations. 
Haschisch.  —  Il  doit  figurer  dans  cette  énumération. 
Opium.  —  Il  agit  plutôt  en  produisant  des  bourdonnements,  résul- 
tat de  la  congestion  labyrinthique.  Politzer  m'a  dit  les  avoir  assez 
souvent  notés  chez  les  morphinomanes. 

Anesthésique  et  chloroforme.  —  D'après  mes  observations  person- 
nelles, ce  sontsurtout  les  anesthésiques,  et  le  chloroforme  tout  parti- 
culièrement, que  l'on  voit  responsables  de  ces  toxiques.  Les  tintements 
d'oreille  que  signalent  les  opérés  dès  les  premières  bouffées  de  la 
narcose  montrent  déjà  que  l'appareil  de  perception  subit  personnel- 
lement l'action  de  l'anesfhésique  :  mais,  d'ordinaire,  c'est  dans  les 
jours  qui  suivent  l'opération  que  le  malade  remarque  la  diminution 
de  l'ouïe. 

Sulfure  de  carbone.  —  Son  influence  est  moins  bien  établie  que 
celle  de  l'oxyde  de  carbone.  Kayser  (de  Rreslau)a  observé  une  malade 
qui,  trente-six  heures  après  l'intoxication,  était  sourde  et  bourdon- 
nante: un  mois  après  ces  troubles  persistaient  encore.  Les  membranes 
tympaniques  étaient  normales,  mais  la  conductibilité  osseuse  affai- 
blie. Kayser  conclut  à  unesuffusion  sanguinedu  labyrinthe:  il  obtint 
une  amélioration  rapide  par  la  faradisation. 

Plomb.  —  Il  peut  porter  son  action  sur  le  nerf  acoustique  comme 
il  le  fait  sur  d'autres.  Le  professeur  Debove  a  noté  de  la  surdité  chez 
un  peintre  atteint  de  saturnisme,  mais  l'ouïe  revint  rapidement  par 
l'application  de  l'aimant,  ce  qui  donne  à  penser  qu'il  s'agissait  plu- 
tôt d'un  cas  d'hystérie  toxique. 

En  somme  :  les  toxiques  qui,  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
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doivent  être  considérés  comme  spécialement  dangereux  pour  la 
fonction  auditive  et  dont  il  importe  de  dresser  la  liste,  sont  : 

Les  sels  de  quinine  : 

Les  salicylates  et  aci  le  salieylique; 

Le  mercure: 

Le  chenopodium  vermifuge  ; 

Le  phosphore; 

Le  tabac  et  le  haschisch  ; 

Lalcool  ; 

L'oxyde  de  carbone; 

Le  plomb; 

Le  chloroforme  et  l'éther. 

Pour  qu'ils  agissent,  des  doses  fortes  et  prolongées  sont  néces- 
saires. 

Ces  surdités  par  toxiques  peuvent  être  rapprochées  des  surdités 
dites  infectieuses,  et  cette  analogie  sert  à  nous  expliquer  la  patho- 
génie des  uns  et  des  autres. 

PATHOGÉNIE.  —  Les  autopsies  manquent  pour  nous  renseigner; 
mais,  à  leur  défaut,  nous  avons  les  recherches  expérimentales  de 
Gellé  et  Laborde,  de  Kirchner  (de  Wurzbourg).  Kirchner  fait  prendre 
à  des  animaux  des  doses  élevées  de  quinine  et  d'acide  salieylique. 
Les  mettant  à  mort,  il  trouve  des  exsudations  sanguines  dans  le 
limaçon  et  les  canaux  demi-circulaires  avec  altérations  diverses  des 
terminaisons  nerveuses.  Dans  la  zone  méningo-cérébraleavoisinante, 
il  y  avait  congestion  bien  marquée.  Ainsi  :  afflux  considérable  de 
sang  dans  l'oreille  interne  et  la  région  auditive  de  l'écorce  céré- 
brale. Le  môme  auteur  dit  en  outre  avoir  constaté,  chez  un  rhuma- 
tisant, qui  avait  pris  beaucoup  de  salicylate,  un  épanchement  séro- 
muqueux,  ambré,  dans  la  caisse. 

En  réunissant  toutes  les  constatations  faites  jusqu'ici,  nous  pou- 
vons nous  arrêter  à  trois  interprétations  : 

1°  L'action  du  toxique  s'exercerait  sur  le  système  nerveux  central 
par  troubles  vaso-moteurs  ou  par  destruction  de  l'élément  nerveux. 
Eeman  voit  même  dans  le  salicylate  de  soude  un  poison  électif  du 
bulbe.  Les  noyaux  de  l'acoustique  seraient  pris  d'abord,  d'où  résul- 
teraient ensuite  des  troubles  trophiques  de  l'oreille  moyenne  et  de 
l'oreille  interne.  En  tout  cas,  Laborde  et  Gellé  nous  ont  montré  que 
la  quinine  agit  bien  sur  les  centres  par  vaso-dilatation; 

2°  Les  poisons  frapperaient  l'oreille  interne,  soit  par  action  directe, 
soit  par  vaso-dilatation  ou  vaso-constriction,  et  amèneraient  à  la 
longue  des  altérations  trophiques.  Les  surdités  par  commotion 
labyrinthique  (détonation  de  l'artillerie,  etc.),  n'agissent  pas  autre- 
ment ; 

3°  Enfin  la  surdité  serait  tympanique;  dans  le  tabagisme,  l'alcoo- 
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lisme,  par  exemple,  parce  que  la  caisse  se  prendrait  à  la  suite  de 
lésions  tubaires  provoquées  elles-mêmes  par  des  lésions  pharyngées. 

Chacune  des  ces  trois  interprétations  peut  s'appliquer  à  tel  cas 
particulier;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  l'oreille  interne  ou 
les  centres  auditifs  qui  paraissaient  en  cause,  comme  rétablit  l'examen 
par  les  diapasons. 

Ce  qui  ressort  encore  clairement  de  l'ensemble  des  faits,  c'est  l'im- 
portance d'une  propathie  antérieure  pour  appeler  et  fixer  le  poison 
à  l'oreille.  Une  personne  est  indemne  à  cet  égard,  elle  peut  prendre 
impunément  quinine  et  salicylate  ;  mais  telle  autre  est  un  peu  sclé- 
reuse  ou  a  eu  des  otorrhées,  taries  actuellement  ;  la  quinine,  le  chlo- 
roforme, etc.,  lui  laisseront  de  la  surdité  et  des  bourdonnements. 

DIAGNOSTIC  —  Il  doit  différencier  ces  ototoxies  :  1°  des  surdités 
infectieuses,  qui  leur  ressemblent  tant  (oreillons,  scarlatine,  diabète, 
urémie,  etc.)  ;  2°  des  surdités  purement  nerveuses  ;  3°  des  hystéries 
toxiques  où  l'ensemble  du  système  nerveux  touché  par  le  poison  réa- 
git en  manifestations  hystériques  (Debove,  Raymond).  Le  plomb  en 
est  le  provocateur  le  plus  connu.  La  surdité  est  alors  unilatérale  et 
peut  guérir  par  l'emploi  des  aimants. 

Le  diagnostic  de  surdité  toxique  une  fois  bien  établi,  il  importe 
d'en  fixer,  si  c'est  possible,  le  siège  et  le  mode  pathologique,  en  vue 
d'une   thérapeutique  plus  précise. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  proportionné  à  l'ancienneté,  au  degré  de  l'im- 
prégnation, mais,  en  thèse  générale,  il  est  des  plus  graves  pour  la 
fonction  auditive. 

TRAITEMENT.  —  H  consiste  surtout  à  prévoir,  et,  puisque  nombre 
de  ces  poisons  sont  des  médicaments,  c'est  à  nous  médecins  à  ne  pas 
nuire  d'abord.  Ce  n'est  pas  certes  qu'il  faille  renoncer  à  la  quinine  et 
au  chloroforme,  mais,  avertis  de  leur  danger  spécial,  nous  devrons, 
surtout  quand  nous  serons  en  présence  d'oreilles  déjà  endommagées, 
limiter  leur  emploi  au  minimum  nécessaire  comme  dose  et  comme 
temps. 

Les  courants  galvaniques  ou  faradiques  et  les  injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine  restent  les  moyens  les  plus  recommandables. 
Celle-ci  a  particulièrement  bien  réussi  dans  un  cas  de  Collye.  Une 
fillette  de  treize  ans,  convalescente  d'oreillons,  est  prise  de  vertiges 
intenses  avec  douleurs  diffuses  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  les  tym- 
pans sont  normaux,  mais  la  surdité  absolue.  Gollye  débuta  par  3  mil- 
ligrammes par  jour  pour  arrivera  1  centigramme.  Huit  jours  après, 
l'audition  et  la  stabilité  verticale  avaient  reparu  ;  sept  mois  après, 
la  guérison  était  entière. 

Ainsi  nous  voyons  que  diverses  substances,  dont  plusieurs  médi- 
Chiruriïie.  XVIII.  29 
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camenleuses,  sont  des  poisons  de  l'oreille.  Dans  notre  pratique,  mé- 
fions-nous surtout  de  les  employer  quand  l'oreille  laisse  voir  des  pro- 
pathies  quelconques,  car  elles  sont  un  élément  redoutable  d'appel  et 
d'aggravation. 


VI.  —  SURDITE  EN  RAPPORT  AVEC  L'ETAT  GÉNÉRAL. 

Les  diverses  étapes  de  la  vie  sexuelle  ont,  chez  la  femme,  une  réper- 
cussion marquée  sur  la  fonction  auditive,  soit  qu'elles  provoquent 
l'apparition  des  olopathies,  soit  qu'elles  les  aggravent.  Ainsi  peut 
agir  la  puberté,  qui  réveille  des  otorrhées  taries.  La  surdité  augmente 
à  chaque  période  menstruelle,  et  certaines  femmes  ne  sont  réelle- 
ment sourdes  qu'à  ces  moments.  C'est  surtoutla  grossesse  qui  exerce 
une  influence  pernicieuse  :  chez  une  femme  atteinte  de  sclérose  tym- 
panique,  la  surdité  augmentera  apreseliaquegrosses.se.  Enfin  la  mé- 
nopause rend  les  bruits  d'oreille  plus  obsédants  et  la  surdité  plus 
intense. 

Uérysipèle  peut  être  cause  de  surdité,  qu'il  aille  de  la  peau  vers 
l'oreille  ou  du  pharynx  vers  la  peau,  en  traversant  l'oreille  (Collin  de 
Vaugirard). 

La  coqueluche  figure  dans  quelques  observations  de  cophoses 
infantiles. 

La  surdité  à  la  suite  des  oreillons  a  été  notée  plussouvent(Moure, 
Lemoine  et  Lannois).  Dans  la  plupart  des  cas,  elleseproduiten  même 
temps  que  le  gonflement  parotidien,  et  c'est  la  perception  crânienne 
qui  disparait  la  première. L'oreillemoyenne  ne  montre  pas  de  lésions, 
mais  le  traitement  n'a  guère  de  prise  sur  ces  surdités  ourliennes.  On 
admet,  en  général,  qu'elles  sont  de  siège  labyrinthique,  bien  que  les 
nécropsies  manquent;  mais  on  tient  compte,  pour  cette  interprétation 
des  troubles  simultanés,  vertige,  titubations,  signaléspar  Moos,Toyn- 
bee  et  autres  otologisles. 

Toynbee  signale  la  dysécée  qui  accompagne  les  affections  hépa- 
tiques, mais  sans  fournir  d'observations  à  l'appui. 

Les  bronchopneumonies  et  pneumonies  exposent  aux  surdités.  Gellé 
dit  avoir  ouvert  un  abcès  mastoïdien  chez  un  jeune  enfant,  un  cin- 
quième jour  d'une  pneumonie.  Il  résulte  des  recherches  de  Wreden, 
Baréty  etRenaut,  que,  chez  beaucoup  de  nouveau-nés,  l'otite  moyenne 
complique  désaffections  graves  des  organes  respiratoires.  Nous  savons 
que  la  tympanite  suppurée  n'est  parfois  qu'une  pneumococcie  de  la 
caisse.  Si  le  malade  atteint  de  pneumonie  est  pris  de  délire  avec  ver- 
tige, il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  complication  otique. 

\J*  impaludisme  détermine  des  surdités  intermittentes  (Wolf,  Volto- 
lini,  Urbantschitsch),  qui  peuvent  compliquerl'accèsou  être  l'unique 
manifestation.  Elles  guérissent  par  le  sulfate  de  quinine. 

La  syp hilis  peut  abolir  l'ouïe,    qu'elle  soit  acquise  ou  héréditaire. 
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Quand  elle  est  acquise,  elle  frappe  rapidement  et  gravement  les 
oreilles  moyenne  et  interne,  surtout  si  le  sujet  est  porteur  de  quelque 
otopathie  précédente.  Congénitale,  elle  se  manifeste  surtout  chez  les 
filles  et  vers  l'âge  de  la  puberté,  coïncidant  avec  les  deux  autres 
termes  de  la  triade  d'Hutchinson.  Le  mercure  et  l'iodure  améliorent 
exceptionnellement  ces  surdités  syphilitiques. 

La  tuberculose  compte  à  son  actif  un  grand  nombre  de  surdités, 
sous  forme  d'otorrhées  taries  le  plus  ordinairement. 

On  a  signalé  la  surdité  partielle  ou  totale  dans  la  deuxième  période 
de  la  pellagre  (Th.  Roussel). 

L'arlhritisme  figure  très  souvent  dans  l'étiologiedes  pertes  de  l'ouïe. 
Lotite  rhumatismale  aiguë  n'est  pas  grave,  mais  il  en  va  tout  autre- 
ment des  processus  chroniques.  Ce  sont  eux  surtout  qui  sont  respon- 
sables des  scléroses  tympaniques  et  labyrinthiques.  La  tympanite 
goutteuse  se  reconnaît  à  son  début  brusque,  très  douloureux,  chez 
des  sujets  qui  portent  des  tophus  au  pavillon  de  l'oreille  ou  des  exos- 
toses  dans  le  conduit  auditif.  Douleurs,  surdité  et  vertige  cessent  dès 
que  la  fluxion  s'est  portée  de  l'oreille  sur  une  jointure. 

La  surdité  a  été  signalée  dans  Yalbuminuriepav  Schwartze  et  étudiée 
par  P.  Dieulafoy.  Elle  y  est  assez  fréquente  et  précoce.  Doumergue 
note  son  intermittence. 

La  glycosurie  fait  suppurer  les  oreilles.  Il  s'agit  ordinairement  de 
panotite.  La  suppuration  n'est  pourtant  pas  fatale. 

Dans  le  tabès  et  la  sclérose  en  plaques,  on  voit  aussi  se  produire  un 
affaiblissement  de  l'ouïe  avec  des  bourdonnements. 

Le  voisinage  des  noyaux  d'origine  dans  le  bulbe  explique  suffi- 
samment ces  coïncidences. 


VII.  —  SURDITES  CENTRALES. 

Quand  nous  poursuivons  la  cause  d'une  surdité  difficile  à  expliquer, 
ne  pas  oublier  qu'au  delà  de  l'oreille,  organe  de  la  périphérie,  il  3  a 
les  centres  auditifs  du  bulbe,  du  cervelet  et  du  cerveau. 

On  n'y  pense  pas  assez  pour  le  diagnostic  et  moins  encore  pour  les 
investigations  anatomo-palhologiques.  Montons  au  delà  des  cavités 
otiques,  pour  explorer  des  régions  moins  connues;  nousy  trouverons 
les  surdités  centrales,  et  nous  en  reviendrons  avec  des  ressources  nou- 
velles pour  le  diagnostic  et  la   thérapeutique. 

APERÇU  ANATOMIQUE.  —  Les  voies  acoustiques  sont  représentées  : 

1°  Par  le  nerf  cochléaire,  qui,  par  des  cheminements  plus  ou  moins 

compliqués,  se  rend  aux  olives  ;  '2°  Par  les  olives  bulbaires,  d'où  se 

détache  le  faisceau  acoustique  central  ;  3°  Par  le  centre  acoustique  ; 

4°  Par  le  faisceau  descendant  de  Mevnert. 
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Plus  simplement  encore  l'impression  auditive  traverse  deux  étapes  : 
le  bulbe  et  le  cerveau. 

Si  Ton  considère  ce  trajet  compliqué  de  labyrinthe  au  centre  corti- 
cal, si  Ton  songe  à  toutes  ces  régions  que  la  libre  auditive  traverse  et 
dont  il  est  si  souvent  question  dans  les  protocoles  d'autopsies  (plan- 
cher du  quatrième  ventricule,  olives,  capsules  internes,  écorce),  on 
comprendra  combien  de  lésions  menacent  la  fonction  que,  ni  les 
spéculums,  ni  les  diapasons  eux-mêmes  ne  peuvent  révéler.  Nous 
sommes  donc  réellement  autorisés  à  parler  de  surdités  bulbaire,, 
capsulaire  ou  corticale. 

Types  morbides.  —  Nous  trouvons  des  types  assez  divers  dans- 
cet  ensemble  de  surdités  dites  centrales,  qui  d'ailleurs,  selon  les  casr 
sont  complètes  ou  incomplètes. 

On  séparera  celles  qui  correspondent  à  une  lésion  des  centres  ner- 
veux constatée  par  l'autopsie  et  celles  qui  n'en  présentent  pas. 

Parmi  les  premières,  figurent  la  surdité  verbale,  les  surdités 
par  méningite,  les  surdités  par  hémorragie  ou  ramollissement  céré- 
bral. 

Sans  lésions  constatées,  les  surdités  psychiques  inhibitoires,  les 
auras  épileptiques,  caractérisées  par  une  diminution  de  l'ouïe. 

En  somme,  nous  pouvons  adopter  la  division  suivante: 

a.  Surdités  centrales  avec  lésions  ; 

6.  Surdités  centrales  sans  lésions. 

A.  Surdités  avec  lésions.  —  1°  Surdités  verbales.  —  Le  malade 
entend  bien  la  parole,  mais  il  n'en  comprend  pas  le  sens.  Il  est 
dans  la  situation  où  nous  nous  trouverions  nous-mêmes  si  nous  étions 
transportésdansun  pays  dont  nous  ignorerions  totalement  la  langue; 
nous  entendrions  sans  comprendre.  Le  sujet  ne  peut  répéter  les 
mots,  ni  écrire  sous  la  dictée.  Ce  trouble  appartient  aux  manifesta- 
tions de  l'aphasie,  dont  il  est  une  forme. 

La  surdité  verbale  signalée  par  Lichtheim  en  1884  a  été  bien  étu- 
diée par  Miraillé  et  Dejerine,  en  collaboration  avec  Sérieux. 

Ordinairement  la  surdité  verbale  coïncide  avec  les  lésions  anato- 
mo-pathologiques  de  l'appareil  auditif  et  surtout  du  labyrinthe.  Ce- 
pendant, dès  à  présent,  on  connaît  quatre  observations  de  surdité 
verbale  sans  altérations  de  l'oreille.  Ce  sont  les  cas  de  Héliot,  de 
Houdeville  et  Halipré,  de  Pick,  de  Dejerine  et  Sérieux. 

Dans  les  cas  de  Pick,  ily  avait  ramollissement  des  lobes  temporaux 
comprenant  la  substance  blanche.  L'altération  était  surtout  marquée 
à  droite,  où  elle  avait  détruit  la  capsule  et  le  putamen. 

Dans  l'observation  de  Dejerine  et  Sérieux,  il  s'agit  d'une  femme 
cjui  peu  à  peu  perdit  l'ouïe  et  présenta  ensuite  de  la  surdité  verbale. 
Progressivement  le  langage  intérieur  s'altéra,  enfin  survint  de  l'a- 
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phasie  classique,  qui  commença  par  la  paraphasie  et  se  compliqua 
de  paragraphie;  c'est  ainsi  qu'elle  ne  pouvait  plus  signer  son  nom  ; 
survint  ensuite  de  la  jarganophasie,  enfin  de  l'affaiblissement  de 
l'intelligence,  et  la  malade  succomba  après  huitansde  maladie.  Et  à 
l'autopsie  que  trouve-t-on?  On  constate  de  la  périencéphalite  chro- 
nique purement  corticale,  mais  siégeant  sur  le  centre  auditif,  tant  à 
droite  qu'à  gauche. 

Dans  ces  surdités  corticales,  l'audition  des  sons  peut  être  seule 
compromise,  ou  bien  ce  peut  être  seulement  la  perception  des  paroles 
ou  encore  les  deux.  Ces  particularités  s'expliquent  par  l'existence  de 
départements  distincts  dans  le  centre  auditif. 

2°  Surdités  par  méningite.  —  Ces  surdités  ne  sont  pas  rares,  sur- 
tout après  la  méningite  cérébro-spinale.  Sur  2  247  cas  de  surdités 
dites  nerveuses,  Gradenigo  (de  Turin)  a  pu  se  rendre  compte  que 
154  fois  cette  forme  de  méningite  pouvait  en  réalité  être  incriminée  : 
c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  6,8  p.  100.  Dans  ces  cas,  les 
microbes  pathogènes  cheminent  des  méninges  dans  la  gaine  du  nerf 
auditif,  et,  si  la  perte  de  l'ouïe  persiste  après  les  premiers  jours  de  la 
convalescence,  le  pronostic  est  défavorable.  C'est  ainsi  que  se  pré- 
sente Yotite  de  Voltolini,  qui  n'est,  en  définitive,  qu'une  méningite 
compliquée  de  labyrinthite. 

3°  Surdités  par  hémorragies  ou  ramollissement  cérébral.  — 
Collet  (de  Lyon)  a  rapporté  l'observation  d'un  brightique  qui  faisait 
de  l'hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie,  surdité  et  hémianopsie 
gauches.  L'autopsie  montre  à  droite  un  ramollissement  intéressant 
la  capsule  interne,  les  deux  segments  du  noyau  lenticulaire  et  s'en- 
fonçant  dans  le  lobe  frontal.  C'était  un  cas  de  surdité  capsulaire. 
Chez  ce  malade,  il  y  avait  en  outre  anosinie  à  droite.  Il  semble  donc 
que  seules  les  fibres  olfactives  ne  déçussent  pas.  Collet  fait  remar- 
quer que,  si  les  troubles  avaient  été  de  nature  hystérique,  ils  auraient 
tous  été  sur  le  même  côté  du  corps. 

B.  Surdités  sans  lésions  connues.  —  1°  Surdités  psychiques.  — 
On  les  rencontre  surtout  chez  les  névropathes  et  chez  les 
enfants.  C'est,  suivant  l'expression  de  Roher,  comme  une  torpeur 
des  centres  auditifs.  L'examen  physique  de  l'oreille  ne  révèle  rien. 
Il  se  rencontre  de  ces  sujets  qui  sont  insensibles  aux  syllabes  de  la 
parole  et  qui  percevront  une  mélodie  ou  les  sons  d'un  instrument  de 
musique.  Quelques-uns  ne  percevront  que  le  début  d'une  phrase, 
d'autre  la  fin  de  cette  même  phrase.  Les  faux  sourds-muets  appar- 
tienenntà  cette  catégorie  de  malades  :  le  meilleur  traitement  à  leur 
appliquer  consistera  dans  les  exercices  acoustiques  d'Urbantschitsch. 

2°  Surdités  par  inhibition.  —  Ici,  il  se  produit  un  arrêt  de  la  fonc- 
tion auditive  sous  l'intluence  d'une  excitation  émanée  d'un  autre 
organe.     Une  grande    commotion   nerveuse,    des    préoccupations, 
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l'affaiblissement  de  Tune  des  oreilles  peut  amener  ce  résultat,  car  si, 
comme  l'indique  Brown-Séquard,  le  nerf  auditif  vient  en  première 
ligne  comme  pouvoir  d'inhibition,  inversement  il  est  très  enclin  à 
être  inhibé  (Gellé). 

3°  Aura  épileptiqle.  —  Féré,  entre  autres  observateurs,  a  vu  un 
épileptique  dont  l'aura  consistait  en  un  accès  de  surdité  complète, 
cet  homme  n'avait  pas  de  lésion  eonstatable  aux  oreilles.  Plusieurs 
médecins  l'avaient  examiné  ;  il  fut  très  amélioré  par  le  traitement  de 
l'épilepsie. 

Dans  quelles  circonstances  peut-on  penser  qu'il  s'agit  d'une  sur- 
dité centrale? 

C'est  d'abord  quand  plusieurs  fonctions  sont  compromises  en 
même  temps.  Le  fait  s'observe  encore  assez  souvent,  et  c'est  l'anosmie 
que  les  malades  nous  signalent  le  plus,  en  se  rappelant  que  les 
auristes  s'occupent  aussi  des  affections  du  nez. 

Braat  a  communiqué  à  la  Société  néerlandaise  d'otologie  l'obser- 
vation d'une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  qui,  à  la  suite  de  l'avul- 
sion d'une  dent,  est  prise  de  paralysie  faciale  à  gauche,  de  paralysie 
du  voile  du  palais,  du  goût,  du  nerf  récurrent,  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  enfin  de  l'acoustique  à  gauche.  Ces  diverses 
paralysies  guérirent  en  l'espace  de  deux  mois  ;  seule  la  surdité  per- 
sista ;  on  admit  qu'il  y  avait  eu  hémorragie  dans  le  centre  auditif 
par  artériosclérose.  L'avulsion  de  la  dent  n'aurait  été  qu'une  cause 
occasionnelle. 

Kaufmann  a  rapporté  l'observation  de  paralysies  simultanées  sur- 
venues rapidement  sur  les  nerfs  acoustique,  facial  et  trijumeau. 
Politzer  émit  l'idée  qu'il  s'agissait  de  névrite  rhumatismale  ;  peut- 
être  en  effet  cette  étiologie  doit-elle  être  invoquée  parfois. 

On  peut  bien  aussi  supposer  une  surdité  centrale  quand  l'examen 
scrupuleux  des  cavités  otiques  n'a  pas  révélé  de  lésions. 

DIAGNOSTIC.  —  En  thèse  générale,  c'est  avec  l'hystérie  de 
l'oreille  que  le  diagnostic  devra  être  établi,  et  on  la  reconnaît  aux 
variabilités  de  la  surdité  et  aux  bons  résultats  de  l'hydrothérapie 
associée  aux  autres  moyens  antinerveux. 

La  surdité  s'évalue  au  moyen  des  divers  acoumèlres  ou  audiomètres. 

Les  principaux  sont  l'acoumètred'Itard  et  celui  de  Politzer,  essen- 
tiellement constitué  par  un  petit  marteau,  qui,  frappant  sur  un  tube 
métallique,  donne  toujours  un  son  identique. 

Kœnig  en  a  construit  un  avec  des  verges  vibrantes. 

Parmi  les  audiomètres,  nous  mentionnerons  : 

Celui  de  Ladreit  de  Lacharrière,  fonctionnant  par  l'électricité  et 
donnant  des  intensités  variables  d'un  son  identique  ; 

Celui  de  Baratoux,  formé  de  plusieurs  diapasons  fournissant  une 
échelle  de  sons. 
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A  défaut  d'un  acoumèlre  satisfaisant  qui  reste  encore  à  trouver, 
on  peut  utiliser  la  parole  :  voix  haute  et  voixchuchotée,  en  utilisant 
surtout  les  voyelles  avec  la  lettre  /•,  et  en  notante  quelle  distance 
ces  voix  sont  distinctement  entendues. 

Avec  les  divers  diapasons,  lais  la2,  la3,  la.t,  /ag,on  peut  voir  si  l'au- 
dition est  perdue  ou  non  pour  les  sons  graves  ou  aigus  (surdités 
partielles). 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  diagnostic  des  surdités  simulées 
(Voy.  Examen  de  Voreille,  p.  263). 

Les  stratagèmes  sont  les  mêmes  pour  déceler  les  surdités  dissi- 
mulées. Le  médecin  qui  soupçonne  parle  à  l'improviste  au  dissimu- 
lateur et  le  convainc  facilement  de  sa  supercherie. 

PRONOSTIC.  —  Il  peut  être  envisagé  à  bien  des  points  de  vue  : 
service  militaire,  assurance  contre  les  accidents,  service  dans  les 
compagnies  de  chemins  de  fer.  MM.  Ghavasse  et  Toubert  ont  étudié 
les  conséquences  de  la  surdité  au  point  de  vue  de  l'aptitude  au 
service  militaire,  conformément  à  l'instruction  ministérielle  du 
31  janvier  1902.  Ils  concluent  que  : 

Les  affections  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  avec  ou  sans  écou- 
lement purulent,  avec  ou  sans  perforation  du  tympan,  les  polypes 
de  l'oreille  entraînent  l'exemption,  de  même  la  surdi-mutité  avérée. 

La  simple  diminution  de  l'ouïe  fait  verser  dans  le  service  auxiliaire. 

Le  minimum  de  l'acuité  auditive  compatible  avec  le  service  armé 
est  de  4  mètres  pour  la  voix  ordinaire  et  de  12  mètres  pour  la  voix 
haute. 

La  surdité  est-elle  curable  ?  Dans  quelles  proportions  ?  La  réponse 
à  cette  question  est  dans  la  connaissance  de  la  cause.  En  général,  il 
y  a  peu  à  espérer.  Toutes  choses  égales,  elle  est  plus  tenace  chez  les 
femmes.  Sa  résistance  au  traitement  dépend  aussi  de  son  ancienneté. 
Si  l'habitude  s'établissait  de  faire  mesurer  son  ouïe  au  moins  une 
fois  par  an,  on  préviendrait  les  surdités  qui  s'installent  sournoise- 
ment, dans  une  oreille  d'abord,  dissimulées  parl'intégrité  de  l'autre, 
qui,  cependant,  sera  prise  tôt  ou  tard. 

TRAITEMENT.  —  Avant  tout,  s'adresser  à  la  cause  qui  l'a  produite. 
On  peut  avoir  quelque  chance  de  guérir  ou  d'améliorer  les  sur- 
dités; aussi  me  suis-je  appliqué  à  signaler  les  diverses  conditions 
étiologiques  qui  les  produisent. 

Electrotiiérapie.  —  L'emploi  de  l'électricité  peut  être  de  quelque 
utilité  dans  divers  troubles  otopathiques.  On  a  eu  recours  à  ses 
divers  genres,  mais  surtout  aux  courants  continus  et  aux  courants 
induits. 

La  galvanisation  parait  indiquée  dans  les  scléroses  tympaniques  et 
labyrinthiques,  dans  la  maladie  de  Ménière.    L'anode  est  mise  au 
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tragus  et  la  cathode  au  bras.  On  ne  doit  pas  dépasser  10  milliam- 
pères. 

La  faradisation  convient  plus  spécialement  à  la  suite  des  tympa- 
nites  aiguës  et  dans  les  surdités  nerveuses. 

Exercices  acoustiques.  —  L'idée  d'agir  sur  la  surdité  par  les  exer- 
cices acoustiques  remonte  à  l'antiquité,  puisque,  au  ier  siècle,  Orchi- 
gène  prônait  les  bruits  violents.  De  nos  jours,  cette  méthode  a  été  sur- 
tout prônée  par  Urbantschitsch  de  Vienne  :  elle  consiste  à  articuler 
fortement  et  successivement  les  voyelles,  consonnes  et  des  mots,  à 
envoyer  les  malades  dans  les  théâtres  lyriques.  Des  résultats  heureux 
ont  été  obtenus. 

Marage  traite  les  surdités  ne  dépendant  pas  d'une  affection  de 
l'oreille  interne  par  les  vibrations  produites  au  moyen  d'une  sirène 
spéciale. 

Le  traitement  de  la  surdité  préconisé  par  Marage  se  fait  égale- 
ment au  moyen  de  la  sirène,  dont  on  peut  régler  et  la  tonalité  des 
vibrations  en  faisant  tourner  la  sirène  de  plus  en  plus  vite  et  l'inten- 
sité en  augmentant  la  pression  de  l'air.  On  fait  arriver  l'air  vibrant 
sur  une  membrane  de  caoutchouc  mince  et  non  tendue;  cette  mem- 
brane transmet  toutes  les  vibrations  sans  introduire  ni  supprimer 
aucune  harmonique  ;  un  tube  de  caoutchouc  à  parois  épaisses  les 
transmet  alors  au  tympan. 

Le  massage  dure,  en  moyenne,  cinq  minutes  et  la  pression  ne 
doit  pas  dépasser  20  millimètres.  Dès  la  sixième  séance,  on  doit 
constater  de  l'amélioration  :  si  les  bourdonnements  n'ont  point  pour 
origine  l'oreille  interne,  ils  doivent  être  transformés  dans  leur 
hauteur,  leur  intensité  et  leur  timbre  (Marage). 

Interventions  chirurgicales.  —  En  1876,  Kessel  aborda,  un  des 
premiers,  les  interventions  directes  sur  l'étrier  (mobilisation  ou 
extraction).  Ces  opérations  sont  légitimées  par  cette  considération 
que  beaucoup  de  sourds  qui  n'entendent  plus  le  diapason  présenté 
au  méat  auditif  l'entendent  très  bien  quand  on  le  fait  vibrer  au 
contact  du  vertex,  du  front  ou  de  l'apophyse  mastoïde.  C'est  donc 
l'ankylose  de  l'étrier  qui  arrête  les  vibrations  sonores  en  marche 
vers  l'oreille  interne,  et  l'on  peut  se  demander  si  son  extirpation 
n'aurait  pas  sur  le  nerf  acoustique  le  même  effet  que  l'ablation  d'un 
cristallin  cataracte  sur  la  rétine. 

On  savait,  depuis  les  expériences  de  Flourens  (1824),  que  l'étrier 
peut  être  enlevé  sur  les  animaux  sans  compromettre  leur  existence. 
Encore  Flourens  opérait-il  sans  asepsie. 

Avant  d'opérer  sur  l'homme,  Kessel  a  repris  les  recherches  expé- 
rimentales sur  les  animaux.  Il  a  pu  enlever  la  columelle  chez  le  pigeon 
et  l'étrier  chez  le  chien,  sans  complications  graves.  La  fenêtre  ovale 
se  refermait  par  une  membrane  de  nouvelle  formation,  et  l'ouïe  repa- 
raissait peu  à  peu. 
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Bottey,  en  1890,  et  Straaten,  en  1894,  ont  confirmé  les  résultats 
expérimentaux  de  Kessel,  en  opérant  sur  des  poules  et  des 
pigeons. 

Garnault  communiquait,  au  Congrès  de  Rome  (1894),  trois  obser- 
vations d'extraction  de  rétrier  chez  l'homme.  Il  considère  comme 
justiciables  de  la  mobilisation  ou  de  l'extraction  de  l'étrier  tous  les 
cas  de  surdité  qui  ont  résisté  aux  traitements  mécaniques  connus 
(cathétérisme,  massages,  etc.),  pourvu  que  par  le  diapason  on  ait 
constaté  l'intégrité  de  l'appareil  percepteur  (oreille  interne)  et  l'alté- 
ration exclusive  de  l'appareil  transmetteur  (oreille  moyenne).  Pour 
que  l'opération  soit  efficace,  il  faut  que  la  dissection  de  l'osselet  soit 
complète;  c'est-à-dire  qu'il  serait  impossible  de  bien  opérer  par  la 
voie  du  conduit  auditif.  Mieux  est  de  décoller  le  conduit  membraneux 
et  d'élargir  le  conduit  osseux.  On  incise  ensuite  le  conduit  mem- 
braneux selon  la  méthode  de  Stacke,  et  il  reste  un  entonnoir 
opératoire  au  fond  duquel  on  peut  encore  agir  ultérieurement  sur 
l'étrier.  On  peut  se  contenter  de  le  mobiliser,  mais,  s'il  est  fixé  par 
ankylose  osseuse  dans  le  pelvis  ovalis,  il  y  a  indication  a  le  faire 
sauter  avec  le  levier.  Garnault  estime  que  la  mobilisation  et  l'ex- 
traction sont  sans  dangers  chez  l'homme  (il  a  même  pu  pénétrer 
dans  le  labyrinthe  sans  dommage  pour  l'opéré)  et  que,  si  le  nerf 
acoustique  fonctionne  bien  encore,  ces  opérations  peuvent  ramener 
un  haut  degré  d'audition  (R2  mètres  pour  la  voix  haute)  ou  tout  au 
moins  la  possibilité  de  reprendre  part  aux  conversations,  après  que 
la  fenêtre  ovale  a  été  comblée  par  une  membrane  néoformée. 
D'après  cet  auteur,  la  moitié  environ  des  surdités  seraient  suscep- 
tibles de  guérison  ou  d'amélioration  par  ce  mode  d'interventions 
chirurgicales. 

Les  diverses  opérations  que  j'ai  pratiquées  moi-même  (ablations 
du  marteau,  évidement  pétro-mastoïdien,  etc.)  m'ont  montré  qu'on 
améliore  rarement  l'état  du  malade. 

M.  Babinski  a  fait  récemment  d'intéressantes  expériences  tendant 
à  prouver  que  la  rachicentèse  pouvait  exercer  une  action  favorable 
sur  certains  troubles  auriculaires.  Il  a  remarqué  que  lorsqu'on  fait 
passer  un  courant  électrique  de  3ou  4  milliampères  chez  un  individu 
possédant  les  oreilles  normales,  il  se  produit  un  vertige  toltaïque  se 
traduisant  par  une  inclination  de  la  tête  du  côté  du  pôle  positif. 

Or,  quand  il  y  a  une  lésion  du  labyrinthe,  le  vertige  ne  se  produit 
plus.  Babinski  a  constaté  que,  lorsqu'on  extrait  une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien,  le  vertige  reparaît  et  l'audition 
augmente. 

PROTHÈSE  AURICULAIRE.  —  Valeurs  des  appareils  acous- 
tiques. —  Les  divers  appareils  acoustiques  favorisent  l'audition 
en  clarifiant  le  son,  sans  l'amplifier. 
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L'interlocuteur  ne  doit  pas  parler  dans  le  pavillon,  mais  à  quelque 
distance. 

Ces  appareils  sont  contre-indiquésencas  de  bourdonnements,  car 
ils  les  aggravent. 

Le  bruit  de  conque  qui  se  produit  avec  les  pavillons  larges 
n'incommode  nullement  les  sujets  atteints  de  sclérose  otique 
diffuse. 

Il  faut  éviter  les  appareils  exclusivement  métalliques:  ils  ont  trop  le 
bruit  de  conque. 

Les  acoustiques  à  tuyau  ou  coniques  sont  bons,  parce  qu'ils  n'ont 
pas  le  bruit  de  conque  et  clarifient  bien  la   voix. 

Les  tuyaux  longs  rapprochent  sensiblement  la  source  sonore. 

Les  pavillons  larges  sont  en  général  préférables. 

Les  petites  conques  servent  seulement  à  maintenir  béant  le  méat 
auditif. 

Le  «  grand  appareil  »  est  indiqué  quand  le  malade  est  à  une  grande 
distance,  retenu  dans  son  lit  par  exemple  ou  quand  il  y  a  plusieurs 
interlocuteurs. 

Les  audiphones,  denlaphones,  phoniphones  sont  des  plaques  vi- 
brantes que  le  sourd  met  entre  ses  dents  et  qui  recueillent  les  ondes 
sonores.  J'ai  vu  de  mes  clients  s'en  trouver  assez  bien. 

La  lecture  sur  les  lèvres  il).  —  Le  médecin  se  trouve  parfois 
en  présence  de  certains  cas  de  surdité  auxquels  la  science 
otologique  ne  saurait  procurer  aucune  amélioration  notable.  Si  le 
sujet  a  cessé  de  percevoir  la  parole  ou  s'il  ne  la  comprend  plus 
qu'avec  difficulté,  il  y  a  lieu  de  lui  recommander  l'usage  de  la  lecture 
sur  les  lèvres.  On  désigne  ainsi  cet  art  particulier  qui  consiste  à 
reconnaître  les  mots  et  les  phrases  sur  la  bouche  en  s'aidant  uni- 
quement de  la  vue.  Il  suffit  de  pénétrer  un  instant  dans  une  école 
de  sourds-muets  pour  se  convaincre  de  la  possibilité  de  la  lecture 
sur  les  lèvres  :  c'est,  en  effet,  par  ce  procédé  que  les  jeunes  sourds, 
devenus  «  parlants»,  parviennent  à  comprendre  leurs  interlocuteurs. 

Le  principe  de  la  méthode  est  facile  à  concevoir.  Que,  par  exemple, 
on  émette  devant  une  glace  les  voyelles  ou,  i,  a,  on  verra  les  lèvres 
s'arrondir  pour  la  première  voyelle,  s'écarter  commedans  le  rire  pour/ 
et  s'ouvrir  naturellement  pour  a.  Les  consonnes  correspondent  éga- 
lement à  des  attitudes  caractéristiques  de  l'appareil  vocal;  on  peut 
s'en  assurer  en  observant  le  jeu  des  organes  quand  on  prononcera, 
la,  ca  :  ce  sont  d'abord  les  lèvres  (pa)  ;  c'est  ensuite  la  pointe  de  la 
langue  (ta),  puis  la  base  du  même  organe  qui  opèrent  le  mouvement 
d'articulation  d'où  résulte  la  fusion  de  la  consonne  et  de  la  voyelle 
dans  la  combinaison  syllabique. 

Les  phénomènes  pa,  la,  ci,  ou,  i,  a  sont  donc  perçus  tout  aussi 

(1)  Je  dois  les  lignes  qui  suivent  à  M.  Marichclle,  professeur  à  l'Institution 
nationale  des  sourds-muets  de  Paris. 
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clairement  par  le  sourd  complet  que  par  l'individu  normal  :  ils  se 
traduisent  au  moyen  de  six  impressions  visuelles  chez  le  premier  et 
de  six  impressions  auditives  chez  le  second.  Toutefois,  il  serait  peu 
conforme  à  la  réalité  des  faits  de  généraliser  outre  mesure  cette  pre- 
mière observation,  car,  s'il  est  vrai  de  dire  que  la  vue  est  en  état  de 
différencier  certains  éléments  de  la  parole,  il  faut  ajouter  immédiate- 
ment qu'elle  est  incapable  de  les  reconnaître  tous,  sans  exception. 
Ainsi  l'œil  qui  observe  les  mouvements  naturels  de  la  parole  ne  peut 
éviter  de  confondre  entre  elles  les  trois  consonnes  labiales  des  syllabes 
pa,  ba,  ma,  et  les  explosives  dentales  t  et  cl  dans  ta,  da,  etc.  :  tout  au 
plus  percevra-t-il  dix  images  visuelles  bien  distinctes  parmi  les  dix- 
huit  formes  extérieures  qui  s'offriront  à  son  examen  dans  l'émission 
des  dix-huit  consonnes  de  la  langue  française.  Et  les  lacunes  devien- 
nent plus  nombreuses  encore  lorsque  les  consonnes,  au  lieu  de  se 
joindre  à  une  voyelle  ouverte,  comme  a,  e,  se  combinent  avec  une 
voyelle  fermé,  (oupou,  outou,  oucou...).  Il  arrive  alors  que  les  lèvres 
arrondies  cachent  presque  entièrement  les  mouvements  de  la  langue 
de  telle  sorte  que  les  treize  consonnes  linguales  se  confondent  entre 
elles  et  que  l'œil  du  sourd  aperçoit  toujours  la  même  forme  là  où 
l'entendant,  sans  aucun  effort,  discerne  treize  groupes  acoustiques 
nettement  caractérisés. 

On  voit  combien  est  pauvre  l'alphabet  labio-visuel,  qui  est  appelé 
cependant  à  jouer  le  même  rôle  que  l'alphabet  auditif.  Gomment,  dans 
des  conditions  aussi  défavorables,  le  sourd  arrive-t-il  à  comprendre 
les  personnes  qui  lui  adressent  la  parole? 

Un  exemple  emprunté  au  mécanisme  de  l'audition  verbale  nous 
permettra  d'éclaircir  cette  apparente  anomalie.  Dans  le  cas  d'une 
conversation  ordinaire,  l'oreille  différencie  tous  les  sons  vocaux  qui 
composent  les  mots  et  les  phrases;  mais,  si  l'interlocuteur  s'éloigne 
peu  à  peu,  s'il  parle  au  milieu  du  bruit,  s'il  abaisse  le  ton  ou  s'il  pré- 
cipite sa  diction,  une  portion  assez  considérable  des  éféments  phoné- 
tiques, des  syllabes  et  même  des  mots  prononcés  échappent  inévi- 
tablement à  la  perception  du  sens  auditif:  nous  n'en  continuons  pas 
moins  à  comprendre,  parce  que  les  mots  du  langage  nous  sont  très 
familiers  et  que  nous  les  reconnaissons  presque  toujours  malgré  les 
déformations  que  certaines  circonstances  leur  font  subir.  Le  cerveau 
supplée  à  l'insuffisance  de  l'analyse  acoustique,  et  l'importance  de 
son  rôle  s'accroît  de  plus  en  plus  à  mesure  que  s'appauvrit  l'alphabet 
auditif,  quand,  par  exemple,  la  distance  augmente  graduellement 
entre  les  deux  interlocuteurs  ou  dans  le  cas  d'une  surdité  progressive. 

Le  sourd  qui  lit  sur  les  lèvres  se  trouve  toujours  dans  une  situation 
analogue  à  celle  de  l'entendant  qui  écoute  d'un  peu  loin.  On  peut 
dire  encore  qu'il  procède  de  la  même  manière  qu'une  personne  lisant 
une  lettre  ou  un  manuscrit  quelconque:  il  est  rare  que  le  lecteur  se 
laisse  arrêter  par  l'imperfection  de  l'écriture  et  que  les  abréviations 
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ou  les  lettres  mal  formées  opposent  à  sa  faculté  d'interprétation  un 
obstacle  insurmontable. 

Ainsi  en  est-il  pour  le  lecteur  sur  les  lèvres  suffisamment  exercé  ; 
il  ne  rencontre  presque  jamais  de  difficulté  vraiment  sérieuse,  et  il 
éprouve  d'autant  moins  d'hésitation  à  comprendre  ce  qu'on  lui  dit 
-qu'on  s'applique  à  lui  parler  plus  correctement  et  plus  naturellement. 

N'oublions  pas  que,  si  l'audition  est  une  fonction  purement  spon- 
tanée, on  n'en  saurait  dire  autant  de  la  lecture  labiale.  La  faculté  de 
comprendre  la  parole  au  mouvement  des  organes  ne  peut  guère  s'ac- 
quérir que  sous  la  direction  de  maîtres  spéciaux  ayant  étudié  d'une 
manière  approfondie  le  mécanisme  de  l'appareil  vocal,  comme,  par 
exemple,  les  professeurs  des  Institutions  de  sourds-muets.  Quelques 
mois  suffisent  le  plus  souvent  pour  mener  à  bien  une  telle  éducation. 
Est  évidente  la  valeur  particulière  de  ce  palliatif  de  la  surdité,  prin- 
cipalement à  l'égard  des  personnes  n'ayant  perdu  l'ouïe  qu'après  la 
période  d'acquisition  du  langage:  pour  abréger,  nous  nous  bornerons 
à  rappeler  le  cas  bien  connu  de  Mme  Alexander  Graham  Bell  :  on  sait, 
«n  effet,  que  la  femme  du  célèbre  inventeur  pratique  avec  habileté  la 
lecture  sur  les  lèvres  et  qu'elle  ne  se  lasse  pas  de  publier  les  bienfaits 
<le  cet  «  art  subtil  »  dans  l'espoir  sans  cloute  d'en  faire  bénéficier  les 
nombreux  déshérités  de  l'ouïe,  que  leurinfirmité  relègue  trop  souvent 
<lans  un  isolement  pénible  (1). 

(1)  Gellé,  Suites  d'études  d'otol.,1875-1881.—  Gellé  et  Laborde,  Soc.  de  hiol.,  1877 
et  1888. —  Doumergue,  Surdité  dans  l'albuminurie.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  North, 
Amer.  Journ.  of  Otology,  janvier  1880,  t.  VII.  p.  197.  —  Lemoine  et  Lannois, 
Surdités  ourliennes  (Union  méd.,  1883).  — Kirchnkr,  Monatschr.  fur  Ohrenheilk., 
mai  1883.  —  Gozzolino,  Surd.  étudiées  au  point  de  vue  physio-pathogénique  [Con- 
grès de  Bùle,  1N84).  —  Ladreit  de  Lacharrière,  Surdité  [Dict.  encyci.  des  se.  méd., 
188  1). —  Lichtheim,  Deutsches  Arch.fùr  klin.  Medicin.,  1884,  p.  20  4-268.  Saint-Johne. 
Roosa,  Presbyacousie  (Soc.  amer .  d'otol. ,  judlet  1855).  —  Boucheron,  Surd.  héré- 
ditaires (Bull,  méd.,  18881.  —  Rettig,  Les  «  porte-son  »  (Monatschr.  fur  Ohren- 
heilk., 1890).  —  Stacke,  Excis.  du  marteau  et  de  l'enclume  (Congrès  de  Berlin), 
1890,/.  —  Schavabach,  Détermin.  de  la  surdité  [Congrès  de  Berlin,  1890).  —  Gellé, 
Surdité  consécutive  aux  oreillons  (Soc.  d'olol.  de  Paris,  juin  1891).  —  Poli,  Opéra- 
tions intratympaniqu.es  XI  Ve  Congrès  des  méd.  ital.,  Sienne,  1891).  — Kayser,  Wie- 
ner, med.  Wochenschr.,  1893,  n°  41.  —  Eemax,  5e  Réunion  des  oto-laryngologistes 
belges.  —  Grademgo,  Academia  di  Torino.  1893,  nos  6  et  7.  —  Castex,  Lésions  de 
l'or,  par  explosion  de  dynamite  (Soc.  fr.  d'olol.,  1893).  et  la  Médecine  légale  dans 
les  affections  de  l'oreille  (Ann.  d'hyg.,  1897,  t.  XXXVIII,  p.  28).  —  Gar>ault  (P.), 
Congrès  de  Rome,  1894,  et  Trait,  de  la  surd.  (Arch.  de  laryng.,  1896).  — 
Barbera  (de  Valence),  Docum.  pour  l'étude  de  la  surdi-mutité  (I'T  Congrès  espagn., 
Madrid,  18  nov.  1896).  —  Miraille,  De  l'aphasie  sensorielle,   Thèse  de  Paris,  1896. 

—  Houheville  et  Halipré,  Revue  de  neurol..  1896.  p.  353.  —  Kaukmann,  Soc. 
aulrich.  d'otologie.  24  nov.  1896.  —  Braat.  Soc.  néerlandaise  d'otologie,  23  mai 
1897.  —  Dejerine  et  Sérieux,  Soc.  de  biol.,  24  déc.  1897.  —  Ramson  (Hubert), 
Britsh  med.  Journ.,  1898,  p.  1813.  —  Gollye,  Arch.  of.  Otolog.,  févr.  1898.  — 
Collet,  Soc.  française  d'otologie,  1898.  —  Féré,  Soc.  de  Biol.,  févr.   1898,  p.  171. 

—  Dubar,  L'audition  chez  les  enfants  à  l'École  (Presse  méd  ,27  janv.  1904). 
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XV.   —  SURDI-MUTITE. 


Quand  un  enfant  est  complètement  sourd,  de  naissance  ou  de 
maladie,  il  ne  peut  apprendre  à  parler  ou  il  oublie  le  peu  qu'il  avait 
appris  et  devient  un  sourd-muet.  On  est  muet,  parce  qu'on  est  sourd 
(Bonnafont). 

STATISTIQUES.  —  Il  résulte  de  celles  qu'a  dressées  Hartmann 
qu'il  existe  environ  119  000  sourds-muets,  soit  près  de  8  pour 
10  000  hommes.  On  pourrait  dire  1  sourd-muet  sur  1  *250  hommes 
ou  femmes.  La  Hollande  et  la  Belgique,  la  France,  l'Espagne  et  l'I- 
talie, offrent  un  chiffre  au-dessus  de  la  moyenne  générale.  En  France, 
il  est  de  6,26  sur  10  000  habitants.  On  en  compte  au  total  30  000.  Au 
contraire,  il  est  au-dessous  de  la  moyenne  pour  l'Allemagne,  l'Au- 
triche-Hongrie.  La  plus  forte  proportion  pour  l'Europe  est  en  Suisse. 
C'est  du  reste,  en  général,  dans  les  pays  montagneux  qu'on  ren- 
contre surtout  le  sourd-muet,  dans  les  Alpes,  les  Pyrénées,  les 
Cévennes. 

Dans  tous  les  pays,  la  surdi-mutité,  qu'elle  soit  congénitale  ou 
acquise,  se  montre  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin  que  chez 
les  femmes. 

Un  premier  classement  s'impose  qui  répartit  l'ensemble  des  cas 
en  surdi-mutités  congénitales  et  surdi-mutités  acquises. 

Or  la  question  n'est  pas  encore  tranchée  de  savoir  dans  quelle  pro- 
portion se  présentent  les  unes  et  les  autres. 

Il  résulte  de  mon  enquête  queV  origine  congénitale  semble  remporter 
en  nombre,  puisque,  en  additionnant  l'ensemble  de  mes  observations 
personnelles,  je  trouve  : 

Surdi-mutités  congénitales 145+70  =  215 

Surdité-mutités  acquises 178-4-25  =  203 

Consanguinité  des  parents.  —  J'ai  trouvé  pour  318  enfants  : 

Parents,  cousins  germains Il 

Grands-parents,  cousins  germains 4 

Parents  issus   de  germains 12 

Total ~27 

Le  pourcentage  donne  8,49  p.  100.  C'est  à  très  peu  de  chose 
près  la  proportion  qu'ont  donnée  à  Ladreitde  Lacharrière  sesrelevés 
antérieurs.  On  peut  dire  que,  sur  un  ensemble  do  10  sourds-muets, 
l'un  d'eux  est  issu  de  parents  consanguins. 

Hérédité.  —  Elle  apparaît  comme  un  facteur  moins  important  de 
1     consanguinité. 

La  transmission  directe  de  la  surdi-mutité  des  père  et  mère  à  leurs 
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enfants  peut  être  étudiée  à  l'aide  de  diverses  statistiques;  elles  in- 
diquent les  faits  suivants  : 

1°  La  surdi-mutité  est  sûrement  héréditaire,  mais  cette  transmis- 
sion se  produit  assez  rarement.  Une  statistique  irlandaise  établitque, 
sur  123  enfants  nés  de  98  ménages  de  sourds-muets,  on  n'a  compté 
qu'un  seul  enfant  atteint  de  la  même  infirmité.  D'après  le  bureau 
Voila  (de  Washington,  1898),  le  mariage  des  sourds-muets  congénitaux 
donneplus  d'enfants  silencieux  (42p.  100)  que  le  mariage  entre  sourds- 
muets  acquis  (4,2  p.  100); 

2n  Certains  chiffres,  ceux  de  Fay  en  particulier,  établissent  que 
<leux  générateurs  sourds  engendrent  moins  de  sourds-muets  que  deux 
générateurs  dont  l'un  n'est  pas  sourd.  Ce  fait  paradoxal  est  contre- 
dit par  d'autres  relevés. 

D'après  Saint-Hilaire,  la  transmission  des  parents  aux  enfants  est 
rare,  et  elle  est  cinq  fois  plus  rare  des  grands-parents  aux  petits 
enfants. 

Chez  quelques  ascendants,  voici  ce  que  j'ai  noté  : 

L'aliénation  mentale  etl'épilepsie  fournissent  chacune  un  contin- 
gent de  5  p.  100.  Les  débilités  mentales  (idiotie,  imbécillité,  etc.)  se 
rencontrent  parfois  chez  les  ascendants  et  collatéraux.  Les  ménin- 
gites et  convulsions  sont  très  fréquentes  chez  les  ascendants  des 
sourds-muets  congénitaux.  A  signaler  encore  les  hémorragies  céré- 
brales, l'hystérie,  la  chorée,  les  troubles  de  la  parole  (surtout  le 
bégaiement),  affections  fréquemment  signalées  dans  les  familles  des 
sourds-muets  congénitaux.  La  tuberculose  se  trouve  souvent  chez 
les  parents.  La  surdité  sans  mutité  des  parents  a  peu  d'influence. 
D'après  Nimier,  il  n'y  a  pas  parallélisme  entre  les  départements 
pour  le  nombre  de  sourds  et  celui  des  sourds-muets.  Ce  qui  prou- 
verait que  la  surdi-mutité  est  plutôt  de  siège  cérébral  qu'auriculaire. 
Le  père  d'un  de  ces  enfants  était  atteint  de  saturnisme  grave  et 
avait  perdu  quatre  enfants  en  bas  âge.  Une  mère  était  profondément 
alcoolique  ;  une  autre  avait  une  luxation  congénitale  des  hanches  ; 
une  troisième  portait  un  goitre  volumineux;  une  autre  était  épilep- 
tique  ;  une  autre  enfin  aliénée. 

Émotions  au  cours  de  la  grossesse.  —  Voici  une  circonstance 
souvent  mentionnée. 

C'étaient  des  accidents  de  voiture  ayant  produit  une  vive  frayeur. 

Deux  mères  de  sourds-muets,  pendant  leur  grossesse,  avaient  vu 
la  foudre  tomber  à  côté  d'elles.  Une  autre,  étant  enceinte  de  deux 
mois,  avait  vu  mourir  subitement  son  mari  sous  ses  yeux. 

Antécédents  des  enfants.  —  Dans  les  antécédents  des  enfants 
qui  ont  cessé  d'entendre  et  de  parler,  nous  trouvons,  par  ordre 
d'importance  décroissante:  méningites,  convulsions,  fièvre  cérébrale, 
fièvre  typhoïde,  scrofulose,  traumatismes,  rougeole,  otorrhées, 
pneumonie,  coqueluche,  scarlatine,  diphtérie,  etc. 
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Syphilis  des  parents.  —  Hutchinson,  le  premier,  puis  Four- 
nier,  ont  maintes  fois  insisté  sur  cette  étiologie. 

«  J'imagine,  dit  Edmond  Fournier  (1),  qu'un  jour  le  chapitre  con- 
cernant la  surdi-mutité  deviendra  un  des  plus  importants  parmi  tous 
ceux  qui  composent  l'étude  des  dystrophies  d'origine  hérédo-syphili- 
tique.  »  Les  documents  manquent  sur  la  question  ;  l'attention  n'a  pas 
été  suffisamment  appelée  sur  la  possibilité  de  cette  étiologie  spéci- 
fique. 

J'ai  souvent  noté  la  multi-léthalité  dans  les  familles  de  ces  enfants. 
J'ai  vu  une  petite  hérédo-syphilitique  née  à  huit  mois  et  devenue 
sourde  inopinément  à  six  ans. 

Ménière,  Grossard  et  moi  n'avons  pas  trouvé  chez  ces  enfants  une 
proportion  d'adénoïdiens  notablement  plus  grande  que  chez  les  en- 
tendants-parlants. 

Le  Dr  Rivière  a  constaté  de  l'insuffisance  thyroïdienne  (myxœdème 
fruste)  chez  quelques  sujets.  Elle  s'associait  souvent  àl'adénoïdisme. 

Otites.  —  Parmi  les  causes  de  surdité  entraînant  la  mutité,-  citons 
les  otites  suppurées:  mais  ces  affections  n'entraînent  généralement  la 
mutité  que  lorsque  l'oreille  interne  est  atteinte. 

Traumatismes.  — Les  traumatismes  tiennent  une  place  importante 
dans  les  relevés  étiologiques  :  ce  sont  en  général  des  chutes  sur  la 
tête  ayant  déterminé  des  fractures  du  crâne,  des  hémorragies  labyrin- 
thiques  ou  cérébrales,  des  méningites  traumatiques,  etc. 

Infections. —  J'ai  observé  l'infection  des  organes  auditifs  produite 
par  de  l'ostéomyélite. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui,  au  cours  de  la  convalescence 
d'une  ostéomyélite  du  tibia  droit  ayant  duré  trois  ans,  fut  atteint  de 
surdité  bilatérale.  Il  n'avait  jamais  eu  d'autre  maladie,  ni  d'écoule- 
ment d'oreille  :  la  surdité  résultait  donc  d'une  infection  produite  par 
des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  La  voix,  d'abord  normale, 
avait  pris  à  peu  près  le  timbre  spécial  au  sourd-muet  (2). 

Quand  l'enfant  perd  l'ouïe  par  suite  de  maladie,  il  oubliepeu  à  peu 
les  mots  qu'il  avaitappris  et  devient  sourd-muet.  S'il  est  devenu  sourd 
seulement  après  l'âge  de  sept  ans,  il  garde  plus  ou  moins  le  souvenir 
du  langage  phonique.  Un  grand  nombre  de  sourds-muets  conservent 
encore  un  certain  degré  d'audition  :  40  p.  100  environ  sont  dans  ce 
cas.  Les  sourds  de  naissance  le  sont  moins  complètement  que  les 
sourds  de  maladie. 

VARIÉTÉS.  —  Trôltsch  a  distingué  trois  degrés  de  surdi-mutité  : 
1°  surdi-mulilé  congénitale  :  l'enfant  n'a  jamais  entendu  ni  parlé  ;  — 
2°  surdi-mutilé  précoce,  l'enfant  aentendu,  mais  n'a  pas  parlé  à  l'Age 

(1)  Edmond  Fournier,  Les  stygmates  dystrophiqties  de  l'hérédo-syphilis, 
Thèse  de  Paris,  1898. 

(2)  Castex,  Causes  de  la  surdi-mutité  {Rapport  au  Congrès  de  Madrid,  1903). 
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voulu  ;  — 'S0  surdi-mutité  tardive,  l'enfant  a  parlé  quelque  temps,  puis 
a  perdu  la  parole  après  avoir  perdu  l'ouïe. 

CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DES  SOURDS-MUETS.  —  Indépendam- 
ment de  la  double  infirmité  qui  sert  à  les  désigner,  les  sourds- 
muets  présentent  certains  caractères  révélateurs  pour  ceux  qui  les 
fréquentent. 

Leurs  yeuxsont  attentifs,  avides  à  lire  sur  les  lèvres  la  pensée  de 
leur  interlocuteur;  mais  l'attitude  est  souvent  gauche  et  la  démarche 
Irrégulière.  Dans  le  jeune  âge,  ils  viennent  vers  vous  en  titubant,  en 
traînant  les  pieds,  en  marchant  de  trois-quarts  ;  lestroubles  augmen- 
tentdans  l'obscurité.  Quand  on  mène  en  promenade  pour  la  première 
fois  dans  Paris  les  petits  élèves  de  l'Institut  des  sourds-muets  arri- 
vés récemment  de  leur  pays,  c'est  dans  la  rue  une  débandade  bien 
embarrassante  pour  les  surveillants  chargés  de  les  conduire.  Mais 
l'éducation  vient  vile  à  bout  de  cette  incoordination  originelle  et 
leur  apprend  la  tenue.  Leur  langage  est  monotone,  l'articulation  est 
saccadée,  et  ils  roulent  exagérément  les  R. 

Le  sourd-muet  n'est  guère  sensible  au  vertige.  Bien  des  observa- 
tions l'ont  noté, et  les  expériences  deKreild,  Pollak,  Brauer  et  autres 
l'ont  confirmé. 

Le  sourd-muet  a  une  aptitude  spéciale  pour  percevoir  les  trépida 
tions  du  sol.  C'est  ce  qui  lui  permet  d'échapper,  dans  les  rues,  à  des 
accidents  que  les  entendants  ne  savent  pas  toujours  éviter. 

Une  intéressante  question  est  celle  de  l'examen  acoustique  des 
sourds-muets.  Le  meilleur  moyen  à  employer  pour  la  recherche  du 
pouvoir  auditif  des  sourds-muets  consiste  dans  la  série  continue  des 
diapasons  de  Bezold  ou  celle  de  Kcenig.  Avec  ces  instruments,  on 
peut  déceler  les  lacunes  interposées  aux  îlots  auditifs  sur  toute  l'é- 
chelle diatonique  des  sons  perçus  par  l'oreille  humaine.  On  sait  que, 
à  l'état  physiologique,  l'étendue  de  cette  échelle  va  de  16  à  50  000  vi- 
brations doubles  (1). 

Avec  les  instruments  de  musique,  on  ne  peut  pas  découvrir  les 
lacunes,  parce  qu'ils  font  entendre  les  harmoniques   supérieures. 

Le  sourd-muet  dont  le  champ  auditif  a  des  lacunes  n'entend  pas 
certaines  voyelles  ou  consonnes,  et  réciproquement.  Il  y  a  là  comme 
une  sorte  de  correspondance,  ou  môme  des  destinations  spéciales 
dans  l'échelle  auditive,  au  point  que  Schwendt  a  rencontré  des  sourds- 
muets  qui  n'entendaient  pas  l'S  et  qui  avaient  une  lacune  dan»  les  5e 
et  6e  octaves,  comme  aussi  il  en  a  vu  qui  percevaient  l'R  lingual  et 
entendaient  également  les  sons  des  octaves  2  et  1. 

Pour  qu'un  sourd-muet  soit  à  même  d'entendre  la  parole,  il  faut, 
d'après  Bezold,  que  son  champ  auditif  s'étende   à  moins  de  la  33  à 

(1)  On  entend  par  vibration  double  celle  qui  comprend  l'oscillation  de  la  tige 
vibrante  de  part  et  d'autre  de  sa  position  du  repos. 
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la1  et  qu'il  ail  une  durée  de  perception  pour  cette  octave,  qui  est  dès 
lors  la  plus  importante.  Cet  auteur  a  vu,  d'autre  part,  que  les  cas  de 
surdité  totale  étaient  au  plus  de  20  p.  100. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —Les  152  examens  nécroscopiqu* ;s 
publiés  nous  permettent  déjà  de  nous  éclairer  un  peu  sur  le  substra- 
lum  anatomo-pathologique  de  cette  infirmité. 

Les  lésions  de  l'oreille  moyenne  existent  surtout  dans  les  surdités 
acquises,  mais  elles  semblent  ne  compromettre  qu'une  partie  de  l'au- 
dition. Les  enfants  qui  présentent  une  lésion  de  la  caisse  seraient 
moins  sourds  que  les  autres,  d'où  on  peut  inférer  déjà  que  les  alté- 
rations des  parties  profondes,  labyrinthe  ou  circonvolutions  tempo- 
rales, sont  un  facteur  bien  plus  important  de  surdi-mutité. 

L'oreille  interne  présente  souvent,  dans  les  nécropsies,  des  mo- 
difications marquées.  Elles  peuvent  manquer,  en  apparence,  mais, 
si  on  pratique  l'examen  microscopique,  on  constate,  ainsi  que  l'a 
vu  Scheibe  dans  deux  autopsies,  une  atrophie  des  filets  nerveux 
du  saccule,  de  l'utricule,  du  limaçon  et  diverses  autres  modifications 
morphologiques  de  grand  intérêt. 

D'après  Scheibe,  la  surdi-mutité  peut  dépendre  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement congénital  et  dégénératif.  Il  faut  voir  encore  l'importance 
de  la  congénitalité  dans  l'étiologie  de  cette  infirmité  spéciale.  Au 
moyen  de  coupes  portant  sur  le  labyrinthe,  Steinbriïgge  et  Haber- 
mann  ont  constaté  dans  le  limaçon,  les  canaux  demi-circulaires  et  le 
vestibule  des  destructions  étendues  ou  des  nécroses  complètes  qui 
peuvent  s'expliquer  par  la  thrombose  des  vaisseaux. 
Très  souvent  il  s'agit  d'une  atrophie  du  nerf  auditif. 
On  a  observé  l'atrophie,  l'aplatissement  sans  lésions  microsco- 
piques de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  la  zone  corticale  auditive 
(circonvolution  temporale  supérieure)  coïncidant  avec  des  altérations 
du  labyrinthe.  Impossible  de  dire  alors  si  la  surdité  a  été  d'abord 
cérébrale  ou  labyrinthique  Qu'importe;  nous  pouvons  bien  dire  en 
ce  cas  qu'elle  est  centrale,  puisque  zone  cérébrale  auditive  et  laby- 
rinthe se  développent  en  même  temps.  Elle  l'est  incontestablement 
lorsque  le  bulbe  et  la  protubérance  sont  touchés. 

Il  peut  y  avoir  croisement  entre  la  lésion  cérébrale  et  la  lésion 
labyrinthique.  Ainsi,  dans  un  cas,  l'atrophie  du  cerveau  gauche  cor- 
respondait à  la  destruction  du  labyrinthe  droit  (autopsie  par  Ucher- 
mann,  n°  NO  ;  tableaux  de  Saint-IIilaire).  Dans  une  autre  de  Meissner 
(n°  121),  il  y  avait  des  granulations  amyloïdes  dans  le  nerf  auditif  cl 
dans  le  quatrième  ventricule.  Dans  une  troisième  de  Meyer  n"  127),  le 
nerf  auditif  était  normal,  mais  il  y  avait  épaississemenl  de  l'épen- 
dyme  dans  le  cerveau  et  le  cervelet;  les  stries  acoustiques  man- 
quaient. Danscelle  de  Scheibe  (n°  147),  atrophiedu  nerf  cochléaire  cl 
durameaude  Relzius,  kystes  dans  le  cerveau  au  niveau  delà  troisième 
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frontale  et  à  la  base  des  deux  lobes  frontaux,  aplatissement  des 
circonvolutions  temporales.  Enfin,  dans  celle  de  Seppilli  (n°  150), 
l'hémisphère  cérébral  gauche  pesait  un  quart  de  moins  que  le  droit; 
les  première  et  deuxième  temporales,  détruites,  étaient  remplacées 
par  un  tissu  cicatriciel  ;  la  troisième  frontale  et  le  gyrus  étaient 
atrophiés  et  sclérosés;  l'insula  de  Reil,  largement  détruit  à  gauche. 


Fig.  162.  —  Coupes  transverso-vertica  es  montrant  les  lésions  des  circonvolu- 
tions temporales.  Les  lésions  sont  plus  accentuées  du  côté  droit  (Castex  et 
Marchand). 

D'un  travail  récent  que  j'ai  fait  avec  le  Dr  Marchand  (de  Blois)t 
d'après  l'autopsie  de  trois  sourds-muets,  il  résulte,  comme  le  montrent 
les  figures  162  et  163,  que  l'autopsie  portait  sur  les  circonvolutions 
temporales  et  sur  la  branche  cochléaire  du  nerf  auditif. 

En  somme,  les  autopsies  comme  les  examens  cliniques  nous 
montrent  l'importance  dominante  des  lésions  labyrinthiques,  céré- 
brales et  bulbaires,  congénitales  plutôt  qu'acquises. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  surdi-mutité  a,  comme  les 
autres  différenciations,  ses  difficultés  et  ses  occasions  d'erreur. 

On  peut  d'abord  ne  pas  la  reconnaître,  si  surtout  on  accorde  trop 
d'importance  au  dire  des  parents.  De  ce  qu'un  bébé  sourit  quand  on 
lui  parle  en  le  câlinant,  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement,  comme  le 
veut  sa  mère,  qu'il  entende  ces  cajoleries.  Placez-vous  derrière  lui 
et  soufflez  fortement  dans  un  sifflet  à  roulette:  si  l'enfant  ne  tourne 
pas  la  tête  ou  n'exprime  aucune  surprise  sur  sa  physionomie,  vous 
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pouvez  bien  admettre  que  son  audition  est  sinon  nulle,  du  moins 
très  rudimentaire.  A  partir  de  deux  ans,  on  arrive  souvant  à  déter- 
miner avec  certitude  si  le  diapason  placé  sur  la  tête  est  ou  non 
entendu.  Les  enfants  manifestent  de  la  joie  en  percevant  le  son  et  si 
Ton  place  le  diapason  au  repos  sur  leur  tète,  leur  physionomie  ne 
s'éclaire  pas. 


vV  ÙrftJ'infa&rjJ-'- 
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Fig.  163.  —  Conduit  auditif  interne  gauche  à  sa  partie  moyenne  (obs.  II) 
(Castex  et  Marchand).  —  1,  nerf  facial;  2,  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg: 
3,  nerf  auditif  formant  toute  la  moitié  inférieure  de  la  figure:  4,  fibres  dégéné- 
rées de  la  branche  cochléaire. 


Les  parents  peuvent  s'attrister  sur  une  apparente  surdité  des  enfants 
qui  n'est  qu'un  simple  retard  dans  Vapparition  du  langage.  J'ai 
observé  une  fillette  de  quatre  ans  qui  était  dans  ce  cas.  Après  un 
an  de  traitement  fortifiant  (phosphates,  bains  de  mer,  etc.)  et  d'ins- 
truction obstinée  poursuivie  par  la  mère,  l'arriérisme  disparut  et 
l'enfant  devint  comme  toutes  celles  de  son  âge. 

Une  autre  variété  d'arriérés,  assez  rare  d'ailleurs,  est  à  distinguer 
des  véritables  sourds-muets,  c'est l' entendant-muet.  L'enfant,  quoique 
doué  d'une  ouïe  normale,  est  atteint  de  mutisme  temporaire  ou  per- 
sistant. Ladreil  de  Lacharrière  a  étudié  ces  cas,  à  propos  de  deux 
enfants  chez  lesquels  la  parole  ne  se  développa   point.   Il  explique 


468  A.  CASTE X.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 

ce  retard  dans  le  développement  du  langage  articulé  par  :  la  fai- 
blesse physique  ou  intellectuelle  de  la  mémoire  surtout,  ou  par  un 
trouble  nerveux,  ou  par  l'hérédité  ou  même  par  des  déformations  des 
organesde  la  parole. 

J'ai  présenté  à  la  Société  française  dolologie, en  1896,  un  entendant- 
muet  de  cinquante-quatre  ans,  qui  a  toujours  entendu,  mais  n'a 
jamais  pvi  parler:  il  disait  avec  peine  et  mal  oui  et  non.  Il  m'a  paru 
s'agir  d'une  lésion  congénitale  des  centres  phonatoire-. 

Nous  pouvons  être  encore  induits  en  erreur  par  les  surdités  psij- 
chîques  et  parla  surdi-mutilé  hystérique.  Mingazzini  1  a  vu  que 
cette  forme  était  fréquente  surtout  chez  les  hommes.  Elle  apparaît 
entre  quinze  et  trente-cinq  ans.  Le  début  en  est  brusque  et  provoqué 
par  des  circonstances  diverses:  une  émotion  vive,  une  céphalalgie, 
la  présence  de  vers  dans  l'intestin,  un  traumatisme.  Courtade  a  relaté 
un  cas  de  surdi-mutité  hystérique  chez  une  fillette  de  trois  ans  et  demi. 
survenu  après  un  accident  (blessure  au  poignet'.  La  surdité  est 
complète,  mais  le  pronostic  favorable,  car  le  traitement  et  surtout 
l'électricité  en  viennent  facilement  à  bout.  Le  diagnostic  repose  sur 
la  constatation  des  autres  stigmates  hystériques  (hémi-anesthésie, 
anosmie,  amblyopie,  etc.). 

M.  Anthony,  professeur  agrégé  au  Yal-de-f irâce.  a  publié  deux 
cas  intéressants  de  surdi-mutité  hystérique  chez  deuxjeunes  soldats. 

L'un.  I était  Breton;  l'autre.  Ci..-.,  était  Italien.  Tous  deux,  à  la 

suite  d'un  traitement  assidu  et  assez  compliqué,  recouvrèrent  l'ouïe 
et  la  parole.  L'Italien  (i...  fut  astreint  à  un  traitement  électrique,  très 
régulièrement  appliqué.  Un  instructeur,  chaque  jour,  pendant  de- 
heures,  faisait  épeler  au  malade  les  voyelles,  puis  les  consonnes, 
puis  ensuite  prononcer  des  syllabes.  Ces  progrès  acquis,  on  fit 
l'éducation  de  l'ouïe.  Pendant  une  séance  d'éleclrisation.  il  recouvra 
subitement  la  mémoire  et  désormais  entendit  et  parla  sans  difficulté. 

Le  deuxième  malade,  le  Breton,  suivit  à  son  tour  les  séances 
d'électricité  et  les  leçons  de  prononciation.  Au  milieu  d'une  séance 
d'éleclrisation,  la  mémoire  de  l'audition  et  de  l'articulation  des 
mots  lui  revint  complètement  et  sans  bégaiement  [i  . 

Sont  à  séparer  aussi  des  sourds-muets,  normaux  à  tous  autres 
égards,  tous  les  dégénérés,  goitreux,  crétins,  aphasiques,  etc.,  chez 
lesquels  la  surdi-mutité  passe  au  dernier  plan,  n'étant  que  la  moindre 
de  leurs  infirmités  multiples. 

l'n  examen  médical  est  donc  nécessaire. 

Le  diagnostic  doit  établir  encore  s'il  s'agit  de  sourds  complet-  ou 
incomplets  et  si  la  surdité  est  périphérique  ou  centrale. 

(1)  Mingazzini,  Archioio  italiano,  ïé\     1*97. 

(2)  Anthony,   liiillelin  cl  mémoire  de  la  Société  médicale  des   hôpitaux,  2!<  avr. 
1899. 
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PRONOSTIC.  —  L'instruction  et  l'éducation  peuvent  faire  dusaurd- 
niuet  un  sujet  nullement  inférieur  aux  autres  hommes,  à  son  infirmité 
près.  Nous  en  viendrons  sans  doute  en  France  au  sys'ème  d'instruc- 
tion obligatoire. 

TRAITEMENT    ET    ÉDUCATION.  Il    est    bien    raie   que    Ton 

puisse  améliorer  l'ouïe  d'un  sourd-muet  par  un  traitement  di- 
rect. 

On  cite  des  cas  de  restauration  de  l'ouïe  à  la  suite  d'opération 
portant  sur  des  oblitérations  congénitales  de  l'oreille  externe,  (U' 
même  que  par  le  tarissement  d'otorrbées. 

Quand  la  thérapeutique  se  montre  impuissante,  restent  les  res- 
sources d'une  instruction  spéciale. 

Dom  Pedro  Ponce,  bénédictin  espagnol,  le  premier,  au  xvie  siècle, 
inaugura  renseignement  des  sourds-muets.  Dans  les  archives  du  cou- 
vent où  il  vécut,  on  a  retrouvé  l'acte  où  il  est  consigné  que  les  élèves 
sourds-muets  du  frère  Pedro  «  parlaient,  écrivaient,  calculaient, 
priaient  a  haute  voix,  parlaient  le  grec,  le  latin,  l'italien,  et.  raison- 
naient très  bien  sur  la  physique  et  l'astronomie  ;...  quelques-uns  se 
sont  tellement  distingués  dans  les  sciences  qu'ils  eussent  passé  pour 
des  gens  de  talent  aux  yeux  (TArislote  ».  Il  leur  apprenait  d'abord  à 
écrire  en  leur  montrant  du  doigt  des  objets  qui  étaient  exprimés  par 
des  caractères  écrits,  puis  il  les  exerçait  à  répéter  avec  leur  voix  les 
mots  correspondant  à  ces  caractères.  Il  instruisit  ainsi  deux  frères 
et  une  sœur  du  connétable,  le  lils  du  gouverneur  d'Aragon. 

Ce  fut  ensuite  Juan  Pablo  Bonnet  qui  s'occupa  de  cet  art  par  le  désir 
d'être  utile  au  connétable  de  Caslille,  dont  il  était  le  secrétaireel  qui 
avait  unfrère  sourd-muet.  Son  idée  fondamentale  fut  de  met  Ire  le  sourd- 
muet  en  étal  de  distinguer  et  de  reproduire  les  lettres  de  l'al- 
phabet. 

Et  puis  encore  Ramirez  de  Carion,  muet  de  naissance.  Il  cul  pour 
)'dève  Emmanuel  Philibert,  prince  de  Carignan,  qui  écrivait  et  parlait 
quatre  langues.  Notre;  abbé  de  l'Epée,  en  1771,  imagina  sa  méthode 
<hi  tylologique,  qui  consiste  en  altitudes  de  la  main  correspondait 
aux  diverses  lettres  de  l'alphabet. 

Peu  de  temps  après,  en  1788,  Heinicke  (de  Leipzig)  inaugurait  la 
méthode  orale  qui  fait  lire  le  sourd-muet  sur  les  attitudes  que  prennent 
les  lèvres  de  son  interlocuteur  :  il  reproduit  la  parole  grâce  à  l'imita- 
tion des  mouvements  «les  lèvres. 

Une  méthode  mixte,  phonomimie,  combine  les  gestes  de  la  main  et 
les  mouvements  labiaux. 

La  méthode  orale  a  été  proclamée  comme  seule  rationnelle  au 
Congrès  international  pour  la  surdi-mutilé  Milan,  1880  . 

Qu'on  ne  la  confonde  pas  avec  la  méthode  aurate,  qui  exerce 
l'oreille.  Urbantschitsch  préconise  dans  ce  but  les  expériences  acous- 
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tiques.  On  fait  entendre  d'abord  des  sons,  puis  des  voyelles,  des 
syllabes,  des  mots.  On  remarquera  que  la  prononciation  du  sourd- 
muet  est  d'autant  plus  douce,  plus  distincte  que  son  audition  est 
meilleure. 

Un  tiers  environ  des  sourds-muets  soumis  à  l'instruction  spéciale 
arrivent  à  parler  (1). 

(1)  Ladreit  de  Lacharrière,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1881,.  art.  Surdité.  - — 
Schvvendt  (A.),  De  la  surdi-mutité,  ses  causes,  sa  prohhylaxie,  Baie,  1890.  — 
Frankenberger,  Quelques remarq.  sut-  l'étiologie  de  la  surdi-mutité  [Monatschr.  jùr 
Ohrenheilk.,  oct.  1896).  —  Castex,  Sur  les  entendants-muets  (Bull,  de  la  Soc.  franc, 
d'otol.,  1896).  —  FÉRÉ,Les  stigmates  tératologiques  de  la  dégénérescence  chez  les 
sourds-muets  (Journ.  danal.  et  de  physiol.,  1896,  p.  363).  —  Boyer,  Du  midisme 
chez  l'enfant  qui  entend,  Paris,  1897.  —  Hamon  du  Fougeray,  Lésions  de  l'oreille, 
du  nez  et  du  pharynx  chez  les  enfants  sourds-muets;  importance  de  leur  traite- 
ment [Soc.  fr.  d'otol.,  1897).  —  Gra^cher,  Faux  sourd-muet  (Acad.  de  méd., 
8  juill.  1897).  —  Urbantschitsch,  Exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutité, 
trad.  franc,  par  Egger,  1897.  —  M.  Dipc»t,  Le  vertige,  le  mal  de  mer,  l'équilibre 
chez  les  sourds-muets  (Bev.  pédag.  deiens.  des  sourds  muets,  avr.  1899,  p.  3à  . — 
Courtade,  Soc.  paris,  d'otol.,  10  nov.  1899;  Bull,  de  laryngol.,  olol.et  rhinol.. 
1899,  p.  121.  —  Bezolo,  Le  pouvoir  auditif  des  sourds-muets.  Béunion  des  auristes 
et  prof,  ail.,  Munich,  1899  Miinch  ,med.  Wochenschr.,  p.  145).  —  E.  Saint- 
Hilaire,  La  surdi-mulité,  1900.  —  Castex,  Causes  de  la  surdi-mutité  \Soc.  franc, 
d'otol.,  3  mai  1900).  —  Rivière,  La  surdi-mutilé  Lyon  méd.,  janv.  1^01).  — 
Castex  et  Marchand,  Etude  anatomo-histologique  sur  la  surdi-mutité  (Bull,  de 
laryng..   \(T  avr.  1906). 
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LARYNGOSCOPIE.    —   AUTOSCOPIE.    —   COCAÏN1S  ATION .      • 

Examen  laryngoscopique.  —  Le  larynx  est  accessible  aux 
moyens  de  diagnostic  habituels  de  la  chirurgie  par  ses  parties 
externes,  mais  sa  face  interne,  son  intérieur,  pour  mieux  dire,  n'est 
visible  que  par  des  procédés  spéciaux.  Ceux-ci  constituent  la  laryn- 
goscopie  (1). 

C'est  en  1855  que  Garcia,  professeur  de  chant  et  ignorant  des 
choses  de  la  médecine,  eut  l'idée  de  regarder  dans  un  larynx  en  y 
projetant  des  rayons  lumineux.  Deux  ans  après,  le  professeur  Tûrck 
(de  Vienne)  perfectionna  le  miroir  laryngien,  et  Czermak  substitua  ;'■ 
la  lumière  directe,  insuffisante,  la  lumière  réfléchie. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  aujourd'hui  sont,  à  bien  peu  de 
chose  près,  ceux  qui  furent  imaginés  par  Tûrck  et  Czermak,  et  les 
essais  de  ces  maîtres  atteignirent  tout  de  suite  la  perfection  ;  V Allas 
de  Tûrck  reste  un  des  meilleurs  ouvrages  du  genre,  et  tout  ce  qui  a 
pu  être  fait  de  nouveau  en  laryngoscopie  n'est  qu'une  simplification 
de  leurs  procédés  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  technique. 

(1)  Morell-Magkenzie,  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  dans  les  maladies 
de  la  ^orge,  Paris,  1867  ;  Diseases  of  Throat,  1880,  traduction  française  par 
li.-J.  Moure  et  F.  Bertier,  Paris,  1888.  —  Isambert,  Couler,  clin,  sur  les  mal.  du 
lar.  et  des  premières  voies,  Paris,  1876.  —  Fauvel,  Traité  des  mal.  du  larynx, 
précédé  d'un  traité  de  laryngoscopie,  Paris,  1876.  —  Gottstein,  Die  Kxankheiten 
des  Kehlkopfes  (1884),  traduction  française  par  le  1>'  RoticiER,  Paris,  L888.  — 
Hartmann,  Maladies  du  larynx  et  de  la  trachée  [Traité  de  chirurgie  de  Duplai 
et  Reclus,  t.  V,  1891).  —  Sm.is  Cohen,  Plaies  et  maladies  des  voies  aériennes  [En- 
cyclop.  internai.  de  chir.,  t.  VI,  Paris,  1886).  —  Kirstein,  Berlin,  filin.  Wo 
chensc.hr.,  n"  22,  1898;  —  Archio  fur  Laryngologie,  Bd.  III,  n»'  l  et  2;  —  Thera- 
peutische  Monatshefte,  juillet  1895  ;  —  Ann.  des  mal.  île  Vor.,  mais  1896;  —  Arch. 
int.  de  laryng.  et  d'otol.,  mars  et  avril  1896.  —  Escat,  La  laryngoscopie  chez 
l'enfant  (Arch.  int.  de  laryng. ,  1896.  p.  479).  —  Katzenstein,  L'orthoscopie  du 
larynx  (Arch.  fur  Laryng ol  und  Rhinol.,  Bd.  IV,  n°  '2.  1896),  —  Kirstein,  Munch. 
med.  Wochenschr.,  1897,  n°  38.  —  Guisez,  Trachéo-bronchoscopie  [Actual.  méd., 
1905). 
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Pour  voir  dans  un  larynx,  il  faut  deux  choses  :  1°  une  glace  ou 
surface  réfléchissante,  qui,  convenablement  placée,  reçoit  l'image; 
2°  une  source  lumineuse  qui  l'éclairé  et  permet  de  voir  cette 
image. 

Le  miroir  laryngien,  surface  qui  reçoit  l'image,  dont  on  se  sert 
aujourd'hui,  est  à  peu  de  chose  près  celui  qui  fut  créé  par  Ttirck. 
•  '.Cst  un  petit  miroir  rond  ou  carré,  monté  sur  une  tige  et 
formant  avec  elle  un  angle  de  120  à  125°  (fig.  164).  Il  doit  avoir  un 
diamètre  variant  de  1  à  3  centimètres  et  doit  être  en  verre  très  pur, 
bien  amalgamé  et  bien  serti  dans  une  monture  en  métal.  On  recon- 
naîtra que  le  verre  est  pur  quand  le  papier  s'y  reflétera  en  blanc 
très  net  et  non  en  gris  ou  en  vert.  Ce  miroir  devant  s'appliquer  dans 
le  pharynx  et  être  proportionné  aux  dimensions  de  celui-ci,  un  seul 
miroir  ne  saurait  suffire  pour  tous  les  cas.  11  faut  toujours  être  muni 
d'un  jeu  de  diamètres  différents,  et  autant  que  possible  on  emploiera 
le  plus  grand  miroir;  l'image  y  gagne  en  clarté  et  en  étendue.  Le 
miroir  est  monté  sur  une  tige  en  métal  suffisamment  résistante  pour 
ne  pas  ployer  pendant  l'examen;  elle  awra  une  longueur  de  20  à 
22  centimètres  et.  se  terminera  par  un  manche  assez,  gros  pour  (pie 
la  main  puisse  le  tenir  et  l'immobiliser. 


Kig.   164.  —  Série  île  miroirs  laryngiens  avec  manche  commun. 


La  source  lumineuse  dont  on  se  servira  peut  être  de  nature 
différente,  et'  elle  sera  projetée  sur  le  miroir  directemenl  ou  par 
réflexion. 

La  lumière  que  l'on  emploie  le  plus  souvent  quand  on  se  sert 
d'éclairage  direct  est  celle  de  l'électricité  fig.  165).  Au  moyen  d'une 
petite  lampe  fixée  sur  le  front,  de  l'opérateur  par  un  casque  ou  par 
un  bandeau,  on  fait  tomber  par  incidence  un  faisceau  lumineux  sur 
un  miroir  placé  dnns  le  pharynx.  Par  réflexion,  ce  faisceau  éclaire 
le  larynx. 
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ltiô.  —  Photophore  électrique 


Si  l'on  a  recours  à  la  lumière  réfléchie,  deux  choses  sont  néces- 
saires :  un  miroir  réflecteur  et  une  source  lumineuse. 

Le  miroir  réflecteur  est  un  miroir  concave(fig.  166).  Ou  sait  que. 
lorsque  des  rayons  lumi- 
neux tombant  sur  un 
miroir  concave  sont  pa- 
rallèles à  Taxe  principal, 
ils  vont  tous,  après  ré- 
flexion, couper  Taxe  en 
un  point  unique  appelé 
loyer  principal  et  situé 
sur  Taxe,  à  égale  distance 
du  centre  et  de  la  péri- 
phérie de  la  sphère,  à 
laquelle  appartient  le 
miroir.  Le  point  de  con- 
vergence des  rayons  ré- 
fléchis se  trouvera  tou- 
jours en    un    point  fixe, 

facile  à  délimiter,  puisqu'il  est  constant  pour  chaque  miroir,  ef 
égal  à  la  moitié  du  rayon  de  la  sphère.  L'objet  à  éclairer,  si  Ton  veul 
le  maximum  de  lumière,  devra  donc  être  placé  entre  le  foyer  prin- 
cipal et  le  miroir,  aussi  près  que  possible  du  lover,  de  façon  à  re- 
cueillir le  faisceau  lumineux  avant  qu'il  soit  arrivé  au  foyer.  De 
plus,  le  miroir  devra  appar- 
tenir à  unesphère  à  grand 
diamètre,  de  façon  que  les 
rayons  lumineux  se  réflé- 
chissent sur  l'axe  principal 
à  une  distance  telle  que  le 
foyer  soit  situé  à  la  distance 
de  la  vision  normale,  30  à 
35  centimètres.  C'est  celle 
distance  que  l'on  appelle 
distance  focale  du  miroir  : 
elle  suppose  un    rayon    de   60  à    80  centimètres    pour    la    sphère. 

Ajoutons  «pie  le  centre  de  celle  calotte  sphérique  est  percé  en 
son  sommet  d'un  orifice  derrière  lequel  se  place  l'oeil  de  l'opéra- 
teur. Le  miroir  est  maintenu  généralemenl  par  un  bandeau  frontal 
ou  par  tout  autre  moyen,  casque,  lunette,  qui  permel  la  liberté  des 
mains. 

Quant  à  la  source  lumineuse,  elle  sera  quelconque,  pourvu  que 
-on  intensité  lumineuse  soit  suffisante.  La  lumière  du  jour  n'est  pas 
assez  forte  :  le  plus  souvent  on  se  servira  d'une  forte  lampe  ou  d'un 
bec  de  gaz. 


16i5.  —  Miroir  concave  monté  sur  un 
bandeau  frontal. 
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Quand  on  a  une  source  d'électricité  à  sa  disposition,  ce  qui  est 
actuellement  le  cas  le  plus  fréquent,  l'éclairage  réfléchi  peut  être 
réalisé  au  moyen  du  miroir  de  Clar  ,fig.l67).  C'est  un  miroir  sphérique 
à  petit  rayon  de  courbure  (6  centimètres),  qui  permet  la  vision  bino- 
culaire grâce  aux  deuxorifices  elliptiques  dont  est  pourvu  son  diamètre 

horizontal  et  qui  se 
placent  devant  les 
yeux.  Une  ampoule 
électrique  de  4  à 
10  volts  portée  sur 
une  tige  mobile 
peut  être  placée  sur 
Taxe  du  miroir,  à 
une  distance  varia- 
ble, et  permet  d'ob- 
tenir un  faisceau 
lumineux  conver- 
gent allant  former 
l'image  de  la  sour- 
ce lumineuse  à  la 
distance  que  l'on 
veut. 

Pour  les  exa- 
mens à  faire  au  lit 
du  malade,  il  existe  actuellement  plusieurs  modèles  d'appareils 
d'éclairage  portatifs  utilisant,  comme  source  électrique,  de  petits 
accumulateurs  ou  des  batteries  de  piles  sèches.  Mais  le  miroir  frontal 
reste  l'appareil  primordial  qui  suffit  à  tout,  dont  le  fonctionnement 
n'est  jamais  en  défaut.  Son  maniement  doit  nous  être  absolument 
familier  et  pour  ainsi  dire  réflexe. 


Miroir  de  Clar. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE.  —  Si  on  se  sert  de  la  lumière  directe, 
il  n'y  a  pas  de  difficulté.  Si  on  se  sert  d'une  lumière  réfléchie,  on 
place  la  source  à  droite  du  malade,  à  une  distance  qui  importe  peu, 
mais  autant  que  possible  à  la  hauteur  de  sa  bouche.  Muni  des  ins- 
truments que  nous  avons  décrits,  le  chirurgien  s'asseoit  devant 
son  malade,  et  il  se  place  bien  en  face  de  lui.  La  tète  de  l'opérateur 
sera  distante  de  celle  du  patient  de  25  à  30  centimètres  environ,  car 
il  faut  compter  que  8  centimètres  à  peu  près  séparent  les  lèvres  du 
fond  de  la  bouche. 

Ce  dont  oa  doit  s'occuper  avant  tout,  c'est  d'avoir  une  bonne 
lumière  :  cela  fait,  on  commence  l'examen  par  l'inspection  de  la 
langue,  du  pharynx  buccal,  des  amygdales  et  du  voile  du  palais.  Cet 
examen  pourra  donner  quelque  élément  du  diagnostic;  il  habituera 
le  malade,  à  qui   on  expliquera  qu'on  exige  de  lui  une  respiration 
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calme  et  régulière,  sans  efforts,  et  l'émission  de  sons  à  des  moments 
indiqués  et  pendant  l'expiration  (fîg\  168). 

Ces  précautions  prises,  on  demande  avi  malade  d'ouvrir  largement 
la  bouche  et  de  tirer  la  langue,  que  l'opérateur  saisit  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main 
gauche,  après  avoir 
eu  la  précaution  de 
l'entourer  d'un  linge, 
afin  que  la  prise  soit 
plus  solide  et  que  la 
langue  ne  glisse  pas. 
—  On  tire  alors  la 
langue,  amenant  la 
pointe  en  avant  cl 
en  bas. 

Cette  manœuvre 
a  pour  but,  tout  en 
augmentant  le  champ 
visuel  dans  la  cavité 
buccale,  de  tirer  sur 
les  ligaments  glosso- 
épiglottiques  et  de  Fig.  IbS.  —  Coupe  anléro-postérieure  de  la  tète.  Examen 
l'amener  en  avant  l'é-  laryngoscopique.  —  m  et.  m',  deux  positions  bien 
.    •    ,,  ,  ,  différentes  du  laryngoscope;  o  et  o',  œil  de  l'observa- 

piglOlte,  dégageant  teur;  mp  et  m'p',  direction  des  rayons  visuels  : 
ainsi    l'orifice    du    la-       gl,  glotte:  1,2,  3,  1,  les  quatre  premières  vertèbres. 

rynx.    Il  est   bon  de 

faire  conserver  un  instant  cette  position  au  malade  pour  lui  per- 
mettre de  s'habituera  respirer  régulièrement,  marquant  le  temps 
d'inspiration  et  d'expiration. 

La  respiration  calme  est  en  effet  absolument  indispensable  à  un 
examen  complet  du  larynx.  Si  les  mouvements  respiratoires  sonl 
saccadés,  irréguliers,  spasmoiliques,  il  faul  rassurer  le  malade,  au 
besoin  lui  expliquer  sommairement  ce  que  l'on  va  faire  et  l'engager 
à  respirer  amplement,  profondément,  sans  arrière-pensée.  Au  larynx, 
comme  ailleurs,  le  mouvement  résout  le  spasme.  Quand  ce  résultai 
est  obtenu,  l'un  des  principaux  écueils  de  la  laryngoscopie,  nous  le 
répétons  avec  intention,  esl  écarté.  Il  ne  reste  pins  alors  qu'à  pro- 
jeter  la  lumière!  sur  le  fond  de  la  gorge,  de  façon  à  bien  éclairer  la 
luette,  suivant  les  principes  indiqués,  cl  ù  introduire  le  miroir  laryn- 
gien dans  la  bouche  d\\  patienl .  Pour  que  ce  miroir  ne  se  recouvre  pas 
de  buée  à  chaque  expiration  du  malade,  il  faul  le  chauffer  préalable- 
ment à  la  flamme  «l'une  lampe,  et,  après  avoir  vérifié  contre  la  paume 
de  la  main  que  ce  miroir  n'esl  pas  trop  chaud,  on  l'applique  contre  la 
base  du  voile  du  palais,  un  peu  en  avant  de  la  Luette. 

Pour  ceux  qui  n'onl  pas  l'habitude  de  ces  examens  au  laryngoscope, 
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ce  temps  est  le  plus  difficile,  parce  que  le  malade  est  pris  de  nausées 
qui  empêchent  l'examen  et  entraînent  quelquefois  des  vomissements. 

Avec  un  peu  d'habi- 
Lude  et  de  précision 
dans  la  main,  ces  diffi- 
cultés disparaissent. 

La  première  image 
qui  se  présente  dans  le 
miroir  est  celle  de  la 
base  de  la  langue  et  de 
l'épiglotle  (fig.  169).  En 
portant  la  main  qui 
tient  le  miroir  en  ar- 
rière et  en  bas.  on 
incline  ce  miroir  et  on 
éclaire  l'infundibulum 
et  la  glotte.  Far  ce 
mouvement,  on  ne  voit 
pas  assez  profondément 
dans  le  larynx  :  il  faut 
demander  au  malade 
émettre  un  son  d'un 
timbre  aussi  aigu  que 
possible.  L'émission  de 
la  lettre  e,  l'approchant 
les  cordes  vocales  et 
écartant  les  bandes 
ventriculaires,  convient 
mieux  pour  l'inspection 
du  larynx  que  celle  de 
la  lettre  a.  Pendant 
l'émission  du  son,  les 
cordes  vocales  se  rap- 
prochent; après  rémis- 
sion du  son,  elles  s'é- 
cartent, laissant  ainsi 
l'oeil  pénétrer  jusque 
dans  la  trachée.  Des 
successions  de  conlrac- 
de  se    rendre  compte  de 


Fig.  169.  —  a,  base  de  la  langue;/),  face  antérieure  (| 
de  l'épiglotle  ;  c,  bord  de  lépiglolte  se  repliant 
*ur  l'épiglotte  :  il,  ligament  glosso-épig  oltiqne 
médian,  présentant  dj  chaque  côté  la  cavité 
glosso-épiglottique;  e,  ligament  glos^o-épiglol- 
lique  droit:/",  grande  corne  du  côté  droit  de  l'os 
hyoïde  ;  g.  paroi  droite  du  pharynx  ;  h,  paroi 
postérieure  du  pharynx;  /,  cartilage  arylénoïde; 
k,  cartilage  de  Santorini  couronnant  le  somme) 
du  précèdent;  /,  cartilage  le  Wrisberg:  m,  bord 
supérieur  de  la  paroi  postérieure  du  larynx 
(muscles  Lransverses)  ;  n,  corde  vocale  inférieure 
droite  ;  o,  corde  vocale  supérieure  droite  : 
//,  orifice  du  ventricule  de  Morgagni  gauche: 
q.  glotte,  et  à  sa  base,  la  paroi  postérieure  du 
larynx;  ;•,  surface  plane  du  cartilage  thyroïde,  de 
couleur  jaunâtre  par  transparence,  formant  avec 
les  replis  de  la  muqueuse  Si,  située  au-dessus  de 
lui,  la  paroi  antérieure  d'une  petite  cavité,  paroi 
dont  le  prolongement  forme  la  paroi  extérieure;/ 
du  pharynx,  tandis  (pie  la  paroi  extérieure  de 
cette  cavité  est  formée  par  le  cartilage  aryté- 
noïde  et  le  ligament  ary-épiglottique  (L.  Tiirek). 


tion  et    de    relâchement   permettent    ainsi 
l'aspect  du  larynx. 

Lorsqu'on  doit  faire  dans  le  larynx  non  pas  une  simple  inspection. 
mais  une  intervention  qui  nécessite  l'emploi  des  deux  mains,  le 
malade  tient  sa  langue  lui-même  en  la  tirant  en  avant  et  en  bas. 
Différentes  causes  peuvent  rendre  difficile  l'examen  d'un  larynx:  la 
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sensibilité  du  voile  du  palais  ;  cette  sensibilité  est  telle  que  le  malade 
ne  peut  supporter  même  l'application  du  miroir;  il  faut  alors  calmer 
ses  appréhensions,  lui  faire  faire  des  inspirations  et  des  expirations 
régulières  et  profondes,  aneslhésier  le  voile  du  palais  avec  une 
solution  de  cocaïne  au  vingtième,  employée  soit  en  pulvérisations, 
soit  en  badigeonnage  léger. 

On  peut,  encore  avoir  recours  au  procédé  de  Fournie  (1).  Cel  auteur  a 
remarqué  que,  «  sauf  exception,  ce  n*est  pas  la  muqueuse  que  touche 
le  miroir  laryngé  qu'il  faut  aneslhésier,  c'est  celle  qu'il  ne  touche  pas  ; 
ce  n'est  pas  en  haut  sur  le  voile  et  sur  le  paroi  pharyngée  posté- 
rieure, c'est  en  bas,  à  la  base  de  la  langue,  dans  les  fossettes  glosso- 
épiglottiques.  C'est  là  qu'est  le  point  de  départ  du  réflexe  nauséeux, 
c'est  là  qu'il  faut  l'atteindre  et  l'annihiler  ». 

Il  suffit  pour  cela  de  badigeonner  cette  région  glosso-épiglottique 
avec  un  tampon  d'ouate  imprégné  de  cocaïne  au  dixième.  L'appli- 
eation  se  fait  en  tenant  la  langue  ou  en  la  laissant  libre;  quand  1<- 
porte-coton  se  promène  impunément  dans  l'angle  glosso-épiglottique . 
il  faut  attendre  une  ou  deux  minutes:  le  malade  est  alors  prêt  pour 
l'examen. 

Dans  le  procédé  par  insufflation  de  poudre  cocaïnée  que  nous  décri- 
vons plus  loin  pour  l'anesthésie  du  vestibule  laryngé, la  région  glosso- 
épiglottique  est  aussi  atteinte,  et  le  procédé  de  Fournie  se  trouve 
réalisé. 

Le  gonflement  de  la  langue  peut  former  une  sorte  de  voussure  dans 
la  bouche  qui  empêche  le  rayon  visuel  de  frapper  le  miroir:  il  faut 
dans  ce  cas  tenir  la  langue  aussi  mollement  que  possible,  après  avoir 
préalablement  habitué  le  malade  à  supporter  l'abaisse-langue,  à  l'aide 
duquel  on  pétrit,  pour  ainsi  dire,  la  langue  contre  le  plancher  de  la 
bouche.  La  position  de  l'épiglolte  qui  forme  opercule  au-dessus  du 
larynx  en  cache  quelquefois  la  partie  antérieure.  C'est  en  variant 
l'inclinaison  de  la  tête  du  patient  et  aussi  l'inclinaison  du  miroir  sur 
le  voile  du  palais  que  l'on  tournera  la  difficulté.  On  est  quelquefois 
obligé d'allerplus  loin,decocaïniserla  partie  postérieure  de  l'épiglolte 
et  de  l'attirer  à  soi  au  moyen  d'un  stylet  laryngien  qui  la  redresse. 
Enfin  un  dernier  obstacle  résulte,  dans  certains  cas,  de  la  grosseur 
des  amygdales  qui  remplissent  le  pharynx  et  qui  ne  laissent  pas  d<- 
place  pour  le  miroir  :  ou  peut  être  obligé  de  les  couper  pour  que 
l'examen  soit  possible. 

Aux  procédés  spéciaux  de  la  laryngoscopie  s'ajoutent  les  rensei- 
gnements qui  peuvent  être  donnés  par  le  toucher  interne  du  larynx 
et  par  Y  inspection,  la  palpation  et  Y  auscultation  à  l'extérieur. 

Le  toucher  est  un  procédé  brutal  et  aveugle  pour  l'examen  de  l'in- 
térieur du  larynx.  11  se  pratique  en  introduisant  le  doigt  au  fond  *  !  «  - 

(1)  Fournie,  Procédé  d'examen  du  larynx  et  du  cavum  nas-o -pharyngien  chea  1  - 
sujets  liypereslhésiques  \Soc.  <le  laryngol.  île  Paris,  10  nos.  1905). 
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la  bouche,  la  pulpe  regardant  en  bas,  et  en  le  poussant  au  delà  de 
la  base  de  la  langue,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  l'épiglotte;  on  la  relève, 
et  on  touche  le  plus  bas  possible.  Comme  moyen  de  diagnostic,  le 
toucher  trouve  rarement  son  indication  ;  plus  souvent  l'introduc- 
tion du  doigt  dans  le  larynx  sert  pour  guider  un  instrument  et  pour 
protéger  les  parties  qu'il  pourrait  léser. 

L'inspection  ordinaire  par  la  vue  montre  la  symétrie  des  deux  lames 
du  cartilage  thyroïde  et  la  saillie  de  la  pomme  d'Adam.  Elle  donne 
des  indications  que  le  palper  confirmera. 

Le  palper  du  cou  peut  être  très  important.  Le  larynx  se  trouve  sur 
une  ligne  partant  du  menton  et  allant  aboutir  au  milieu  de  la  four- 
chette sternale,  en  passant  par  l'échancrure  thyroïdienne.  Le  toucher 
montrera  si  le  larynx  est  dévié  de  cette  direction  et  si  la  cause  de 
cette  déviation  réside  dans  le  larynx  ou  dans  les  régions  voisines 
(abcès,  cancer).  C'est  encore  par  le  toucher  qu'on  reconnaîtra  le 
rapport  des  différents  cartilages  du  squelette  laryngien  entre  eux  et 
leur  mobilité. 

L'auscultation  est  bien  rarement  utile.  Il  est  cependant  des  cas 
où  elle  a  permis  d'entendre  des  bruits  intralaryngés  produits  par 
des  liquides  ou  par  des  corps  étrangers  flottant  dans  le  larynx  ou 
dans  la  trachée. 

Autoscopie  <lu  larynx  et  de  la  trachée.  —  Kirstein  (de 
Berlin)  a  démontré  par  une  série  de  travaux  et  de  communications, 
dont  les  premiers  datent  du  mois  d'avril  1895,  qu'avec  des  instru- 
ments appropriés,  et  moyennant  certaine  position  à  donner  au 
malade,  on  parvenait,  dans  la  majorité  des  cas,  à  envoyer  directe- 
ment dans  le  larynx  et  la  trachée  les  rayons  lumineux  d'une  lampe 
placée  à  l'entrée  de  la  bouche,  comme  le  montre  le  schéma,  figure  171 . 

Attitude  a  donner  au  malade.  —  1°  L'axe  du  conduit  laryngo- 
trachéal  devra  être  dans  le  prolongement  de  celui  de  l'orifice 
buccal  ;  2°  on  cherchera  à  supprimer  l'obstacle  apporté  à  l'inspection 
directe  par  la  base  delà  langue  et  de  l'épiglotte.  Pour  cela,  le  malade 
porte  le  corps  en  avant,  les  omoplates  rentrées  pour  augmenter 
davantage  la  proéminence  du  cou  ;  il  relève  le  menton  et  rejette  la 
nuque  en  arrière.  De  cette  façon,  l'axe  de  la  bouche  et  celui  du 
conduit  laryngo-trachéal  se  trouvent  dans  la  même  direction.  Pour 
supprimer  l'obstacle  que  présente  la  langue,  on  se  servira  de  l'instru- 
ment imaginé  par  Kirstein  (  fig.   170). 

Cet  instrument  se  compose  essentiellement  de  deux  parties  :  un 
abaisse-langue  coudé  à  angle  droit  et  terminé  à  son  extrémité  buccale 
par  un  bec  recourbé  qui  sert  à  redresser  l'épiglotte.  Les  dimensions 
de  la  partie  horizontale  de  l'abaisse-langue,  adoptées  par  Kirstein, 
sont  :  pour  la  longueur  de  14  centimètres  et  pour  sa  largeur 
.le  l6m,5  à  la  partie  moyenne,  2  centimètres  à  l'extrémité  libre.  On 
'  place  l'instrument  de  telle  façon  que  son  extrémité  recourbée  vienne 
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Fig.  1"0.  —  Autoscope  de  Kirstein. 


se  loger  dans  l'angle  glosso-épiglottique  et  de  chaque  côté  du 
ligament  glosso-épiglottique  médian.  Par  la  pression  sur  la  langue, 
on  abaisse  celle-ci 
en  même  temps 
que  l'extrémité  re- 
courbée, s'enfon- 
çant  plus  profon- 
dément entre  l'épi- 
glotte  et  la  langue, 
fait  basculer,  pour 
ainsi  dire,  l'épi- 
glotte  en  avant,  de 
façon  que  ce  carti- 
lage ne  cache  plus 
l'orifice  supérieur 
du  larynx  (fig.  171). 

Mais  ce  n'est  pas 
tout  de  placer  con- 
venablement le  pa- 
tient, de  supprimer 
la  base  de  la  lan- 
gue et  de  faire 
que  le  larynx  se  trouve  ainsi  dans  la  direction  de  l'axe  buccal,  il 
faut  encore  l'éclairer.  La  lumière  réfléchie  par  un  miroir  frontal 
peut  suffire  à  cet  effet, 
mais  la  lumière  directe 
est  meilleure,  et  Kirstein 
a  complété  son  appareil 
en  plaçant  sur  la  partie 
horizontale  de  l'abaisse- 
langue  une  lampe  élec- 
trique. 

Pour  pratiquer  l'auto- 
scopie  du  canal  laryngo- 
trachéal,  le  malade  étant 
mis  dans  la  position  que 
nous  avons  dite,  l'opéra- 
teur se  tiendra  debout 
devant  lui.  11  tient  l'auto- 
scope  de  la  main  gauche, 
l'introduit  dans  la  bouche 
du  patient,  applique  le 
bout  recourbé  de  la    spa- 

lulesur  la  partie  la  plus  postérieure  de  la  base  de  la  langue,  et,  la 
main  le  plus  possible  relevée1,  il  appuiefortement.  La  langue  se  trouve 


Fig.  171.  —  Schéma  de  l'autoscopie. 
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ainsi  refoulée  en  bas  et  en  avant,  derrière  l'arcade  dentaire  ;  l'épiglotte 
est  relevée,  et,  si  le  courant  électrique  passe  dans  la  lampe,  tout  le 
larynx  est  éclairé  immédiatement. 

L'autoscopie  est  assurément  un  grand  progrès.  Méthode  essen- 
tiellement chirurgicale,  substituant  la  vue  directe  des  lésions  laryn- 
gées à  leur  appréciation  d'après  une  image,  elle  paraissait  devoir 
beaucoup  augmenter  l'exactitude  du  diagnostic  et  donner  plus  de 
sûreté  à  la  main  de  l'opérateur.  Pourtant  elle  est  restée  une  méthode 
d'exception,  applicable  surtout  pour  la  préhension  des  corps  étran- 
gers, et  le  miroir  continue  à  être  l'instrument  de  choix. 

C'est  que  la  pratique  n'en  est  pas  toujours  facile.  Les  personnes 
les  plus  expérimentées  ont  trouvé  que  l'autoscopie  était  au  moins. 
sinon  plu-,  difficile  à  faire  supporter  par  le  patient  «pie  le  miroir.  La 
cocaïne  peut  bien  supprimer  la  sensibilité  de  la  muqueuse  du  larynx 
et  de  la  base  de  la  langue,  mais  elle  ne  parvient  pas  à  supprimer 
la  résistance  de  cette  dernière.  De  plus,  les  ligaments  glosso-épL 
glottiques  n'ont  pas  toujours  toute  leur  énergie,  et.  la  langue  abaissée, 
l'épiglotte  ne  se  trouve  pas  relevée. 

Contre-indications.  --  Il  est  des  affections  où  l'autoscopie  est 
contre-indiquée,  celles  où  la  lésion  porte  sur  la  base  de  la  langue  et 
sur  l'épiglotte,  dans  ces  «'as.  il  ne  saurait  être  sans  danger  de  trauma- 
tiser des  parties  déjà  malades.  Le  fait  de  la  possibilité  de  l'éclairage 
du  larynx  n'en  est  pas  moins  acquis,  et  c'est  là  un  très  réel  progrès. 

Trachéo-bronehoscopie.  —  Tout  autre  est  l'avenir  de  la 
méthode  autoscopique  en  ce  qui  concerne  l'examen  de  la  trachée  et 
des  bronches.  Là,  les  résultats  déjà  acquis  sont  des  plus  importants. 
C'est  le  procédé  de  choix  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  qu'elle 
permet  le  plus  souvent  de  faire  sans  avoir  recours  à  la  trachéotomie. 

La  trachéo-bronchoscopie  se  pratique  au  moyen  du  tube  de  Killian 
ou  de  l'un  des  tubes  qui  en  délavent.  Ce  sont  des  tubes  en  cuivre 
nickelé,  dont  le  poli  doit  être  irréprochable  (fig.  172). 

Leur  extrémité  se  dilate  légèrement  en  ampoule  pour  permettre 
le  glissement  facile  :  l'autre  extrémité  porte  un  entonnoir  qui 
permet  de  mieux  diriger  la  lumière  dans  le  tube.  La  longueur  et  le 
calibre  varient  selon  l'âge  du  sujet  :  les  plus  grands  auront  25  centi- 
mètres, les  plus  petits  15  centimètres  seulement,  avec  un  diamètre 
compris  entre  5  et  11  centimètres,  selon  le  calibre  du  conduit  à 
explorer.  Chaque  tube  porte  d'ailleurs  une  graduation.  Un  manche 
en  forme  de  poignée  placé  à  angle  droit  à  l'extrémité  évasée  du  tube 
permet  une  prise  solide.  Il  est  amovible  et  peut  admettre  toute  la 
série  des  tubes.  Cuisez,  qui  a  beaucoup  contribué  à  l'application 
et  au  développement  de  la  méthode  en  France,  emploie  des  tubes 
munis  d'un  entonnoir  qui  rend  l'éclairage  plus  facile  (1). 

L'éclairage  est  le  point  le  plus  important  ;  il  doit  être  très  intense. 

il     (misez,  Soc.  jr.  Liryng.,  niai  1907 . 
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Pour  les  gros  tubes,  on  peutemployer  le  miroir  de  Clar,  enle  choisissant 
à  long  foyer  ;  il  ne  peut  être,  bien  entendu,  question  de  vision  bino- 
culaire. Pour  les  autres  tubes,  la  lampe  électrique  de  Kirstein  ou  ses 
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Fig.  172.  —  Tubes  de  Killian  pour  la  trachéo-bronchoscopie. 

dérivés  parait  l'instrument  de  choix(fig.  173).  Un  dispositif  qui  semble 
assez  pratique  est  l'éclairage  terminal  par  une  petite  ampoule  élec- 
trique appliquée  contre  la  paroi  du  tube,  à  son  extrémité  distale,  à  la 
façon  de  l'urétroscope  de  Luys  (Cau- 
zard)  (1). 

S'il  s'agit  d'un  adulte,  on  peut,  le 
plus  souvent,  pratiquer  la  trachéo- 
scopie  sans  le  secours  de  l'anesthé- 
sie  générale.  Le  malade  étant  à  jeun, 
assis  sur  une  chaise,  on  commence  par 
insensibiliser  avec  soin  son  larynx 
par  la  méthode  que  nous  décrirons 
en  détail  plus  loin.  Ce  premier  temps 
de  Fanesthésie  est  complété  par  un 
badigeonnage  profond  de  la  glotte,  de 
la  région  sous-glottique  et  du  début 
de  la  trachée,  avec  un  tampon 
d'ouate  imprégné  de  cocaïne  au  1/5 
monté  sur  un  long  porte-coton  laryn- 
gien eu  métal  flexible  (von  Heicken). 
On  passe  alors  au  deuxième  temps,  L'introduction  du  tube  à  travers 
la  glotte  :  le  malade  met  la  tête  en  extension  au  maximum,  tout  en  la 


Fig.   173.  —  Lampe   frontale 
électrique  de  Kirstein. 


(1)  Société  de  Inrynyoloyie  de  Paris,  8  novembre  1907. 
Chirurgie.  XVIII. 
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portant  le  plus  en  avant  possible,  lesépaules  étant  maintenues  fixes  par 

un  aide  (position  de  la  valeur  de  sabre)(fig.  174).  Avec  l'index  et  le  médius 
de  la  main  gauche,  lépiglotte  est  repérée  etattirée  en  avant  ainsi  que 
la  base  de  la  langue  ;  l'extrémité  du  tube  suit  les  doigts  et  s'engage 
dans  le  vestibule,  puis  poussée  doucement,  en  appuyant  sur  la  région 
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Fi£.  17  1.  — Trachéo-bronchoscopie  supérieure  dans  la  position  assise.  Exploration 
de  la  trachée  (Guisez). 


interaryténoïdienne,  franchit  la  glotte.  A  ce  moment,  le  tube  doit  être 
en  position  oblique  assez  relevée,  presque  verticale  dans  le  plan 
sagittal  médian.  Si  l'anesthésie  cocaïnique  a  été  suffisante,  ce  temps 
de  l'opération  s'exécute  sans  toux  ni  mouvements  spasmodiques. 
Pour  le  troisième  temps,  descente  du  tube  dans  la  trachée,  l'opé- 
rateur a  soin  de  cheminer  lentement  sous  le  contrôle  de  la  vue  en 
cocaïnisant  petit  à  petit  la  trachée  avec  des  tampons  montés  sur  de 
longs  stylets  et  imprégnés  de  cocaïne  au  1/10  ou  même  au  1/5.  La 
toux  qu'éveille  aussitôt  le  contact  du  tube   sur  une  partie  encore 
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sensible  et  les  mouvements  de  la  trachée  qui  l'accompagnent  sont  en 
effet  l'obstacle  principal,  d'où  nécessité  d'une  anesthésie  minutieuse. 
Quand  il  s'agit  d'introduire  le  tube  de  Killian  chez  un  enfant  ou  chez 
un  adulte  nerveux  et  impressionnable,  il  peut  être  préférable  d'avoir 
recours  à  l'anesthésie  générale.  On  choisira  le  chloroforme,  qui  ne 
donne  pas  lieu  à  une  sécrétion  bronchique  intense.  Le  malade  sera 
placé  en  position  de  Rose,  la  tète  en  porte  à  faux  à  l'extrémité  de  la 
table(fîg.  175).  La  résolution  complète  est  nécessaire  et  ne  dispense 
d'ailleurs  pas  des  badigeonnages  cocaïnés  de  la  trachée.  Il  est  néces- 
saire de  redoubler  de  douceur  dans  l'introduction  du  tube  et  de 
contrôler  à  chaque  instant  par  la  vue  la  position  de  son  extrémité 
dès  que  la  glotte  se  trouve  franchie. 


Fig.  175. 


Trachéo-bronchoscopie  supérieure.  Tube  dirigé  vers  la  bronche 
gauche   Guisez). 


Quand  le  tube  doit  être  poussé  jusque  <l;uis  une  bronche,  il  faut 
avoir  au  préalable  bien  vu  l'éperon  de  bifurcation,  point  de  repère 
essentiel.  Pour  s'engager  dans  la  bronche  droite,  d'accès  plus  facile, 
en  raison  de  sa  direction,  on  portera  l'extrémité  proximale  du  tube 
en  arrière  et  en  dehors  en  déprimant  la  commissure  labiale  du  côté 
gauche.  (Test  la  manœuvre  symétrique  pour  la  bronche  gauche. 
Grâce  à  l'élasticité  du  tissu  pulmonaire,  le  redressement  en  ligne 
droite  des  tuyaux  bronchiques  est  assez  aisément  obtenu. 

Les  incidents  qui  peuvent  gêner  ou  empêcher  la  I  rachéoscopie  son! 
par  ordre  de  fréquence  : 
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La  toux,  nous  en  avons  parlé,  et  nous  savons  que  la  cocaïnisation 
lente  et  minutieuse  du  conduit  aérien  en  vient  facilement  à  bout; 

L'abondance  des  mucosités,  venant  masquer  le  champ  visuel.  On 
détergera  peu  à  peu  au  moyen  de  tampons  montés  sur  de  longs 
porte-cotons,  ou  bien  on  emploiera  la  pompe  de  Killianffîg.  176  munie 
d'un  long  tube  qui  va  aspirer  les  sécrétions  bronchiques. 


Fig.  176.  —  Pompe  de  Killian  avec  tube  et,  canule  de  recharge. 

La  difficulté  de  la  respiration,  quand  le  tube  se  trouve  engagé  dans 
une  des  bronches,  pour  le  poumon  du  côté  opposé,  sera  évitée  en 
prenant  un  tube  fenêtre  latéralement. 

Disons  en  terminant  qu'ici,  plus  encore  que  pour  l'examen  laryn- 
goscopique.  on  aura  souvent  avantage  à  diminuer  la  réflectivité  par 
une  injection  de  morphine  faite  une  heure  avant  l'examen  ou  par 
l'ingestion  de  '2  à  4  grammes  de  bromure  de  potassium  dans  la 
journée  qui  le  précède. 


ANESTHÉSIE  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHEE. 

L'anesthésie  locale  du  larynx  se  fait  à  la  cocaïne.  Cette  anesthésie- 
doit  être  pratiquée  :  premièrement,  dans  les  cas  où  l'examen  laryn- 
goscopique  est  rendu  très  difficile,  sinon  impossible,  pour  l'une  des 
causes  citées  précédemment;  secondement,  dans  toutes  les  inter- 
ventions chirurgicales  endolarvngées.  Suivant  la  plus  ou  moins 
grande  précision  que  nécessite  cette  intervention,  ou  suivant  le  plus 
ou  moins  de  douleur  qu'elle  comporte,  le  mode  de  cocaïnisation  est 
variable. 
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On  est  donc  autorisé  à  user  de  cocaïne  chaque  fois  que  le  larynx 
ou  le  pharynx  se  trouvent  d'une  sensibilité  telle  que  des  réflexes 
nauséeux  sont  éveillés  à  chaque  application  du  miroir  laryngoscopique 
et  empêchent  l'examen.  Dans  ce  cas,  c'est  surtout  le  voile  du  palais, 
Ja  luette  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal  qu'il  faut  anes- 
thésier.  D'autres  fois,  l'épiglotle  est  rejetée  en  arrière,  recouvre  ainsi 
la  moitié  antérieure  de  l'organe  et  empêche  l'examen  de  toute  cette 
portion.  Dans  ce  cas,  on  anesthésie  l'épiglotte,  surtout  sa  face  pos- 
térieure, de  façon  à  pouvoir  la  relever  avec  un  stylet  laryngien 
ordinaire,  sinon  avec  le  bec  de  la  seringue  qui  sert  à  verser  la  cocaïne, 
ou  encore  avec  une  spatule  convenablement  recourbée  qui  la  tire 
en  avant. 

Si  l'anesthésie  est  seulement  autorisée  pour  les  examens  laryngo- 
scopiques,  elle  est  recommandée,  bien  plus,  elle  doit  être  pratiquée 
dans  toutes  les  interventions  endolaryngées.  Pour  celles-ci,  en  effet, 
non  seulement  elle  permet  plus  de  précision  et  plus  de  fermeté. dans 
l'opération,  mais  encore  elle  diminue  ou  supprime  les  réflexes 
laryngiens,  si  pénibles  aux  malades.  On  n'a  plus  aujourd'hui  le  droit 
•d'entrer  à  l'aveuglette  dans  un  larynx,  de  toucher  au  hasard  un 
point  quelconque  de  la  muqueuse  ou  d'enlever  d'un  coup  de  pince 
heureux  un  polype,  sans  suivre  des  yeux  dans  le  miroir  la  pointe  de 
son  instrument.  C'est  la  cocaïne  qui  permet  cette  précision,  et  le 
nombre  des  cas  où  l'intervention  endolaryngée  est  possible  s'en  est 
accru,  et  on  doit  aujourd'hui  faire  par  des  voies  naturelles  des 
•opérations  qui  nécessitaient  autrefois  la  laryngotomie. 

La  cocaïnisation  devra  être  variable  en  intensité,  suivant  que 
l'intervention  sera  courte  et  unique,  ou  qu'on  devra  introduire  à 
plusieurs  reprises  un  instrument  dans  le  larynx.  Ainsi,  pour  faire 
une  simple  cautérisation,  l'anesthésie  sera  moins  profonde  que  pour 
faire  plusieurs  tentatives  d'ablation  de  polype. 

L'insensibilisation  légère  du  larynx  s'obtient  en  insufflant  sur 
toute  la  surface  de  la  muqueuse  un  mélange  de  cocaïne  pulvérisée 
et  d'une  autre  poudre  soluble  ;  l'anesthésie  complète  s'obtient  en 
instillant  dans  le  larynx,  au  moyen  d'une  seringue  convenablemenl 
recourbée,  une  solution  titrée  de  cocaïne. 

Les  insufflations  de  poudre  et  les  instillations  de  solutions  sont 
préférables  à  tous  les  autres  procédés  d'anesthésie,  bien  préfé- 
rables surtout  aux  badigeonnages  avec  des  pinceaux  de  toutes  sortes 
imbibés  de  solution  médicamenteuse,  parce  que  ces  attouchements 
commencent  par  irriter  le  larynx  et  vont  ainsi  à  l'encontre  du  but 
cherché. 

Insufflations  de  poudre.  —  La  formule  de  poudre  qu'on  emploiera 
•est  la  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  pulvérisé ,    ~ 

Sucre  de  lait  pulvérisé i 
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Le  sucre  de  lait  et  la  cocaïne  doivent  être  bien  finement  pulvéri- 
sés et  bien  mélangés,  de  façon  que  la  quantité  de  poudre  employée 
contienne  exactement  parties  égales  de  l'un  et  de  l'autre. 


Hsr.  177. 


Insul'ilatleur  à  poudres. 


Cette  poudre  sera  insufflée  dans  le  larynx  au  moyen  d'un  lance- 
poudre  monté  sur  une  double  soufflerie (fig.  177).  Le  lance-poudre  est 
un  tube  qui  se  compose  de  deux  portions  :  l'une  qui  se  fixe  au  tuyau 
d'une  soufflerie,  et  l'autre,  démontable,  portion  laryngée.  La 
première  se  termine  par  un  bouton  à  ressort  qui,  à  l'état  de  reposr 
ferme  la  lumière  du  lance-poudre  et  retient  ainsi  Pair  qui  est  emma- 
gasiné dans  la  soufflerie.  Le  ressort  n'est  point  fixé  tout  à  fait  à  la 
partie  terminale  du  manchon,  mais  à  1  centimètre  environ  de  son 
extrémité.  La  portion  laryngée  est  démontable:  elle  se  compose  d'un 
tube  s'engainantdans  l'extrémité  de  la  première  portion  et  contenant 
la  poudre  médicamenteuse.  Ilestrecourbé  suivant  la  même  direction 
que  présentent  à  peu  près  tous  les  instruments  destinés  à  pénétrer 
dans  le  larynx. 

Pour  faire  manœuvrer  l'appareil,  il  suffit  d'emmagasiner  l'air  dans 
le  ballon  dilatable  de  la  soufflerie,  et,  cela  fait,  de  presser  sur  le 
ressort.  L'air  qui  étaitcomprimé  s'échappe  immédiatement  et  entraîne 
la  poudre  que  contenait  le  tube. 

Cocaïniser  un  larynx  par  ce  procédé  est  chose  très  facile.  Le 
patient  est  assis  sur  une  chaise,  en  face  de  l'opérateur,  comme  pour 
tout  examen  laryngoscopique  :  il  a  la  bouche  bien  ouverte,  et  il  tient 
lui-même  sa  langue  avec  la  main  gauche  ;  on  doit  auparavant  lui 
avoir  montré  comment  il  devait  s'y  prendre.  L'opérateur  tient  de  sa 
main  gauche  le  miroir  laryngien,  de  sa  main  droite  le  lance-poudre 
préalablement  préparé,  soufflerie  gonflée.  Il  place  alors  son  miroir 
de  façon  à  bien  voir  le  larynx;  il  introduit  le  lance-poudre  dans  la 
bouche  de  sou  patient,  el  il  l'avance  jusqu'au  moment  où  il  voit, 
dans  le  miroir,  qu'ayant  doublé  l'épiglotle  il  est  au-dessus  du  larynx  : 
il  envoie  alors  la  poudre.  Si  c'est  l'espace  glottique  ou  sus-glottique 
qu'il  s'agit  d'insensibiliser,  c'est  pendant  un  mouvement  d'expiration, 
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ou,  mieux  encore,  tandis  que  le  patient  émet  un  son,  qu'il  faut  envoyer 
le  jet  de  poudre  qui  se  répand  alors  sur  la  face  supérieure  des  cordes 
vocales  et  sur  les  bandes  ventriculaires.  Si  on  veut  aussi  diminuer  la 
sensibilité  de  la  trachée,  pour  une  injection  intratrachéale  par  exemple, 
il  faut  faire  l'insufflation  dans  le  temps  d'une  inspiration,  pour  que 
l'air  entraîne  avec  soi  les  parcelles  de  médicament. 

Instillations.  —  Tandis  que  le  premier  procédé  était  rapide  et  que, 
du  même  coup,  à  peu  près  toutes  les  parties  du  larynx  étaient  touchées 
par  l'agent  anesthésique,  celui-ci  est  plus  long,  et  ce  n'est  que 
progressivement  que  les  parties  du  larynx  sont  insensibilisées  les 
unes  après  les  autres. 

La  solution  de  cocaïne  dont  on  fait  usage  est  une  solution  à  1  p.  10 
ou  à  1  p.  20.  Elle  doit  être  fraîchement  préparée  et  faite  avec  de 
l'eau  distillée  bouillie. 


Fig.   178.  —  Seringue  pour  instillation  laryngienne. 

La  seringue  qu'on  emploie  est  analogue  à  une  seringue  de  Pravaz 
ordinaire,  d'une  contenance  de  2  à  5  centimètres  cubes  et  terminée 
par  une  canule  qui  présente  la  longueur  et  la  courbure  ordinaire  des 
instruments  laryngiens  ^fig.  178). 

Pour  cocaïniser  le  larynx,  on  se  place  comme  précédemment. 
L'opération  sera  longue  ;  pour  peu  que  le  malade  soit  sensible,  on 
commence,  avant  d'appliquer  le  miroir,  par  verser  quelques  gouttes 
de  solution  sur  son  voile  du  palais  et  sur  la  luette.  Cela  fait,  il  est 
facile  d'appliquer  le  miroir,  que  le  malade  ne  sent  plus,  et  on  commence 
l'anesthésie  du  larynx. 

Quelques  gouttes  sont  d'abord  versées,  en  pressant  doucement  le 
piston  de  la  seringue,  sur  la  base  de  la  langue  et  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'épiglotte  ;  quelques  gouttes  ensuite  sur  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  et  sur  les  aryténoïdes.  Le  larynx  les  accueille  mal  tout 
de  suite,  et  il  se  produit  le  réflexe  ordinaire  de  la  toux.  On  évitera 
une  quinte  de  toux  en  recommandant  au  malade  de  régulariser 
sa  respiration,  ce  qu'il  fera  enfermant  la  bouche  et  en  respirant  par 
le  nez. 

A  une  seconde  instillation,  le  larynx  réagira  déjà  avec  bien  moins 
d'énergie,  parce  que  quelque  peu  de  cocaïne  est  déjà  loin  lie  sur  les 
parties  centrales  les  plus  sensibles.  On  continuera  alors  L'opération 
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en  arrosant  les  parties  pins  profondes,  et  circulairement  on  fera 
tomber  les  gouttes  de  cocaïne  sur  la  face  postérieure  de  l'épiglotte, 
sur  les  bandes  ventriculaires,  sur  les  cordes  vocales.  La  partie  anté- 
rieure de  celle-ci  est  plus  difficile  à  atteindre,  parce  qu'elle  est  recou- 
verte par  l'épiglotte.  Le  bec  de  la  seringue  servira  pour  relever  et 
et  attirer  en  avant  ce  fibro-cartilage,  tandis  que  quelques  gouttes  de 
cocaïne  seront  versées  sur  la  partie  antérieure  du  larynx. 

Il  faut  aller  lentement,  et  l'opération,  pour  être  menée  à  bonne  fin, 
demande  au  moins  dix  minutes.  La  quantité  de  solution  employée 
varie  suivant  son  titre  :  mais  elle  varie  surtout  avec  la  réceptivité  du 
sujet.  On  peut,  sans  inconvénient,  instiller  2  centimètres  cubes  de 
solution  à  1  10  et  4  centimètres  cubes  de  solution  à  1  20  :  ce  sont 
d'ailleurs  là  les  doses  moyennes  le  plus  généralement  employées. 
Avec  une  solution  forte  à  1  10,  il  faut  moins  de  temps  pourcocaïniser 
le  larynx  qu'avec  une  solution  plus  faible. 

Au  reste,  il  faut  se  rappeler  que  la  «  dose  maniable  »  de  cocaïne 
varie  considérablement  avec  chaque  sujet.  Tel  présentera  des 
accidents  d'intoxication  à  la  suite  d'un  simple  attouchement  avec  une 
solution  au  1  /  20  ;  tel  autre  supportera  sans  le  moindre  inconvénient 
5  à  6  centimètres  cubes  de  la  solution  au  1  / 10.  Sous  ce  rapport,  il 
n'y  a  pas  d'alcaloïde  dont  les  effets  toxiques  soient  aussi  paradoxaux. 
Nous  enseignons  que  la  cocaïne  est  bien  plutôt  un  poison  de  qualité 
du  sujet  qui  le  reçoit  qu'un  poison  de  quantité  de  médicament  !  11  ne 
peut  donc  être  question  d'indiquer  ici  une  dose  maxima  s'appliquant 
à  tous  les  cas.  En  procédant  prudemment,  en  ta  tant  peu  à  peu  la 
susceptibilité  du  malade,  on  arrivera  à  employer  sans  danger  la  dose 
nécessaire  à  procurer  une  anesthésie  suffisante  pour  l'opération  pro- 
jetée. 

Certains  sujets,  ils  sont  rares,  paraissent  réfractaires  à  l'aneslhésie 
cocaïnique.  La  cocaïne  semble  exciter  leur  larynx;  ils  se  plaignent 
delà  sensation  de  gonflement,  de  corps  étranger  qu'elle  donne;  leur 
angoisse  est  extrême.  Chez  eux,  on  essaiera  l'un  des  succédanés, 
eucaïne,  stovaïne,  novocaïne,  etc. 

Pour  certains  cas  particuliers,  par  exemple,  quand  il  s'agit  de 
détruire  avec  le  galvano-cautère  une  production  tuberculeuse,  le 
mélange  de  Bonain,  que  l'on  appliquera  au  tampon,  après  insensibi- 
lisation générale  du  larynx  à  la  poudre,  donnera  de  bons  résultats. 
Nous  en  rappellerons  la  composition  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne \ 

Acide  phénique  neigeux >  àâ 

Menthol  cristallisé ) 

Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  le  malade  doit  garder  le  plus 
complet  silence:  enfin  il  faut  le  prévenir  qu'il  éprouvera,  tant  que 
durel'anesthésie,  une  sensation  de  corps  étranger  qui  le  gênera  pour 
avaler  et  qui  l'oppressera.  Il  sera  toujours  bon,  dans  une  première 
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séance,  de  ta  ter  la  susceptibilité  du  malade  à  la  cocaïne  en  employant 
des  doses  très  faibles.  On  reconnaît  que  l'anesthésie  est  complète  en 
promenant  sur  les  diverses  parties  du  larynx  le  bec  de  la  seringue 
sans  que  le  malade  accuse  la  perception  du  contact.  L'anesthésie 
complète  persiste  de  dix  à  quinze  minutes. 

TRAUMATISMES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 
COMMOTIONS  ET  CONTUSIONS  DU  LARYNX. 

Les  commotions  du  larynx  ont  été  décrites  depuis  longtemps  1  : 
Liston,  Fischer,  etc.,  en  ont  rapporté  des  observations.  Le  mécanisme 
suivant  lequel  elles  entraînent  des  accidents  graves,  quelquefois 
môme  la  mort,  est  mal  connu,  et  cela  parce  que  la  plupart  des  obser- 
vations peuvent  être  mises  en  doute  à  ce  sujet.  Tous  les  cas  qui  sont 
guéris  par  la  trachéotomie  nécessitée  par  l'asphyxie  du  malade  après 
la  commotion,  sans  qu'il  y  ait  extérieurement  aucune  lésion  apparente, 
ne  prouvent  pas  qu'il  n'y  ait  pas  eu,  à  un  certain  moment,  tout  de 
suite  après  l'accident,  un  épanchement  sanguin  rapidement  résorbé, 
et  même,  lorsque  le  malade  est  mort,  qu'on  a  pu  faire  l'autopsie,  il 
subsiste  encore  quelque  doute.  Nous  reproduisons  ici  une  observa- 
tion dont  le  Dr  Socquet  a  bien  voulu  nous  donner  le  résumé  : 

«  Plusieurs  enfants  jouaient  à  la  balle  aux  Ruttes-Chaumont,  quand 
soudain  l'un  d'eux,  un  enfant  de  treize  ans,  reçut  une  balle  élastique 
pleine  sur  le  larynx.  Cet  enfant,  d'après  l'enquête,  avait  la  tête  levée, 
s'apprêtant  à  recevoir  une  autre  balle,  celle  de  son  camarade  avec 
lequel  il  jouait.  Aussitôt  le  coup  reçu,  il  tomba  sans  connaissance  et 
mourut  presque  tout  de  suite.  Son  autopsie,  à  laquelle  j'ai  procédé 
trente-six  heures  environ  après  la  mort,  ne  m'a  permis  de  constater 
aucune  lésion  au  niveau  du  cou  et  du  larynx  :  pas  d'ecchymose,  pas  de 
fracture,  pas  d'épanchement  sanguin.  Tous  les  autres  viscères  des 
cavités  crânienne,  thoracique,  abdominale  étaient  sains.  En  pré- 
sence de  cette  autopsie  négative  et  des  renseignements  qui  m'ont  été 
fournis  par  l'enquête,  j'ai  dû  conclure  à  une  mort  subite  résultant 
d'un  traumatisme  laryngé.  Cette  mort  était  certainement  le  résultai 
d'une  inhibition  par  shock  sur  le  larynx.  Dans  ce  cas,  il  est  bien  pro- 
bable que  la  mort  survient  par  suite  d'une  action  spasmodique 
réflexe  sur  la  glotte,  ou  encore  par  un  de  ces  phénomènes  d'inter- 
férence nerveuse,  comme  on  en  observe  des  cas  chez  les  lutteurs 
lorsqu'ils  reçoivent  un  coup  sec  violemment  appliqué  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur  (2).  » 

Les  confusions,  au  contraire,  sont  fréquentes  et  indiscutables.  Les 

(1)  Larrby,  Clin,  chirurg.,  Paris,  t.  IV.  —  Mathias  Du  val  et   Glbt,  Traité  de 

physiologie,  Paris,  1909.  —  Koch,  Note  sur  la  commotion  du  larynx  (Ann.  des 
mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  Paris,  1877,  t.  III.  p.  310). 

(2)  Dr  Socquet,  Communication  orale. 
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lésions  produites  peuvent  avoir  une  gravité  bien  différente,  suivant 
les  cas,  depuis  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  sous-muqueux  ou 
sous-cutanés,  jusqu'à  des  désordres  plus  considérables  accompa- 
gnant une  fracture  de  cartilage  ;  ces  dernières,  nous  les  étudierons 
dans  le  chapitre  suivant. 

Les  causes  de  ces  contusions  sont  des  traumatismes  directs  sur  la 
paroi  antérieure  du  larynx,  par  chute  du  corps  en  avant  sur  un  objet 
résistant,  ou  dans  une  rixe,  par  un  coup  de  poing,  ou  bien  encore 
par  un  coup  de  pied  d'homme  ou  d'animal.  On  les  observe  encore 
dans  le  cas  de  strangulation,  très  rarement  dans  les  tentatives  de 
pendaison,  parce  que  la  corde  glisse  au-dessus  du  larynx. 

Les  contusions  peuvent  porter  sur  le  larynx  ou  sur  la  trachée,  quel- 
quefois sur  les  deux. 

Elles  entraînent  une  infiltration  hémor- 
ragique plus  ou  moins  considérable,  que 
l'examen  laryngoscopique  peut  révéler  ; 
Packard  en  a  représenté  un  exemple,  que 
nous  reproduisons (fig.  179);  d'autres  fois, 
elles  s'accompagnent  de  froissement  des 
filets  nerveux,  ou  même  de  lésions  plus 
profondes,  fractures  incomplètes  ou 
Fig.  179.    —   Image    laryngo-    complètes  des  cartilages. 

scopique  dans  une  contusion  Au  jnt     de    yue    subîeclif    et    foilC- 

du  larvnx  (Packard),  -in  1    •  11 

tionnel,  elles  se  traduisent  par  de  la 
douleur  et  de  l'inflammation,  par  de  la  toux,  par  de  la  gêne  res- 
piratoire en  rapport  avec  l'épanchement  sanguin,  gêne  qui  peut 
aller  jusqu'à  entraîner  la  mort.  La  voix  est  enrouée,  supprimée  quel- 
quefois. Dans  certaines  observations,  on  a  noté  des  hémoptysies 
ou  tout  au  moins  des  crachements  de  sang,  provenant  d'une  fissure 
de  la  muqueuse  par  où  se  vide  l'épanchement. 

Le  pronostic  est  très  variable,  peu  grave  quand  il  n'y  a  aucune 
lésion  profonde,  beaucoup  plus  sérieux  lorsqu'il  en  existe  ;  ceci  sera 
étudié  avec  les  fractures  du  larynx. 

Le  traitement  sera,  en  premier  lieu,  le  repos  fonctionnel  de  l'organe  ; 
on  pourra  ensuite  faire  un  peu  de  révulsion  en  appliquant  extérieu- 
rement sur  le  larynx  et  sur  la  trachée  des  compresses  d'eau  chaude. 
Enfin,  s'il  y  a  du  tirage  et  menace  d'asphyxie,  il  faudra  sans  hésiter 
faire  la  trachéotomie.  Celle-ci  permettra  le  repos  de  l'organe  et 
favorisera  la  résorption  de  l'épanchement. 

PLAIES  DU   LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE  (1). 

Nous  ne  nous  occupons  ici  que  des  plaies  pénétrantes  du  larynx  ou 

(1)  Horteloup,   Plaies  du  larynx,    Ihèse   d'agrégation,  Paris,    1869.  —  Delens, 
Section  des  deux  valves  du  cartilage  thyroïde  par  un  coup  de  gouge   (Ann.  des 
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de  la  trachée  :  celles  qui  intéressent  ces  organes  sans  les  perforer 
sont  relativement  rares  et  échappent  à  l'observation,  parce  qu'elles  ne 
présentent  pas  de  symptômes  particuliers  et  qu'elles  guérissent  avec 
la  plaie  du  tégument  qui  les  accompagne.  Dieffenbach  en  rapporte 
cependant  un  exemple. 

La  solution  de  continuité  faisant  communiquer  la  cavité  du  larynx 
avec  l'extérieur  peut  être  produite  par  un  corps  pénétrant  de  dedans 
en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 

Les  plaies  de  dedans  en  dehors  sont  rares;  d'ordinaire,  elles  sont 
dues  à  la  présence  d'un  corps  étranger  à  bords  durs  et  anguleux,  quir 
après  avoir  ulcéré  la  muqueuse,  a  pu  pénétrer  à  travers  les  cartilages 
par  suite  des  efforts  de  toux,  et  être  éliminé  au  dehors  par  un  abcès. 
La  littérature  médicale  en  rapporte  quelques  exemples. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  lésion  a  été  produite  de  dehors 
en  dedans. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  proportion  des  plaies  du  larynx  est  peu  consi- 
dérable :  les  statistiques  de  la  chirurgie  militaire  comptent  seulement 
6  blessures  du  larynx  par  10  000  blessures  des  autres  organes.  La 
position  du  larynx  au-dessous  du  menton  explique  cette  immunité. 
Dans  la  pratique  civile,  si  cette  moyenne  est  plus  élevée,  c'est  que  le 
larynx  et  la  trachée  sont  atteints  dans  les  suicides  et  dans  les 
homicides. 

C'est  généralement  avec  des  instruments  tranchants  :  couteaux, 
rasoirs,  tranchets,  haches,  etc.,  que  sont  produites  les  plaies  du 
larynx.  On  a  môme  vu  des  fous  aiguiser  sur  une  pierre  le  manche  de 
leur  cuiller  pour  servir  a  des  tentatives  de  suicide.  Quelquefois  ils 
emploient  des  débris  de  verre  ou  de  toute  autre  chose  à  leur  portée. 

Beaucoup  plus  rarement,  les  plaies  sont  produites  par  un  instru- 
ment piquant  ou  par  une  arme  à  feu.  Ces  dernières  sont  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  saurait  le  croire  :  les  mémoires  chirurgicaux  de 
beaucoup  de  guerres  contemporaines  n'en  rapportent  pas  d'exemple. 
Un  seul  cas  est  relevé  pendant  la  guerre  <le  Crimée,  sur  460  blessures 
du  cou.  Suivant  la  cause  qui  les  a  produites,  les  plaies  prennent  un 
caractère  différent;  nous  reviendrons  sur  ces  distinctions. 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Applications  à  la  médecine 
légale.  —  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  La  direction  de  la 
plaie  varie  suivant  la  nature  de  l'instrumenl  qui  l'a  produite  et  suivant 

mal.  de  l'or,  et  du  iar.,  I.  III,  Paris,  L877).  —  Panas,  Plaies  du  larynx  (Ann.  des 
mal.  de  l'or,  et  du  iar.,  Paris,  1878).  —  Fischer,  Verlelzungen  des  llalses  {Deut- 
sche Chir.  von  Billroth  und  Luc/ce,  Stuttgard,  L880,  Lief.  34).  —  Charles  I'itit,  Des 
plaies  par  armes  à  l'en  du  larynx  el,  de  la  portion  cervicale  de  la  trachée,  Thèse 
de  Paris,  1888-1889.  —  Morestin,  Suture  hermétique  d'une  plaie  i\\\  larynx  [Gaz. 
des  /iii/j.,  1900).  —  Reclus,  l'Iaies  par  instruments  tranchants  du  conduit  laryngo- 
trachéal  [Bull,  méd.,  13  janv.  1906). 
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la  cause.  Le  plus  généralement,  ces  plaies  sonl  transversales,  et  on  les 
constate,  ainsi  que  nous  Pavons  dit,  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide 
ou  d'homicide.  Fischer  ajoute  que  les  plaies  sont  dirigées  oblique- 
ment en  bas  et  à  droite  dans  les  tentatives  de  suicide,  en  haut  et  à 
gauche  dans  celles  de  meurtre,  étant  donné  que  la  main  droite  agit. 

Les  bords  des  plaies  sont  nets  ou  déchiquetés,  suivant  l'instrument 
dont  on  fait  usage  ;  celles  qui  sont  consécutives  à  un  homicide  sont 
généralement  plus  profondes  et  à  bords  plus  nets. 

Elles  atteignent  le  plus  souvent  le  cartilage  thyroïde,  le  ligament 
thyro-hyoïdien,  le  ligament  thyro-cricoïdien  et  le  cartilage  cricoïde. 
Horteloup  rapporte  36  cas  de  plaies  du  larynx,  parmi  lesquels  on  voit 
que  13  fois  la  blessure  a  porté  sur  la  membrane  thyro-cricoï- 
dienne,  12  fois  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  10  fois  sur  le  car- 
tilage thyroïde;  une  foie  la  plaie  intéressait  le  cricoïde  et  la  trachée. 

La  situation  généralement  élevée  de  ces  plaies  sur  le  larynx 
explique  pourquoi  l'hémorragie  est  souvent  peu  abondante. 
Malgaigne  avait  fait  remarquer  que  les  jeunes  hommes  qui  essayent 
de  se  couper  la  gorge  se  blessent  ordinairement  au-dessus  du 
larynx,  tandis  que,  chez  les  hommes  âgés,  l'incision  porte  générale- 
ment au-dessous  du  cricoïde.  La  raison  en  serait  que  les  hommes 
âgés  éprouvent  de  la  difficulté  à  rejeter  fortement  la  tête  en 
arrière. 

Tantôtla  plaie  est  à  peine  pénétrante,  et  la  partie  externe  du  larynx 
ou  de  la  trachée  sont  seules  atteintes;  tantôt  elle  est  plus  profonde, 
le  larynx  et  la  trachée  peuvent  même  être  coupés  en  entier,  l'œso- 
phage et  la  colonne  vertébrale  être  entamés. 

Le  plus  généralement,  les  gros  vaisseaux  artériels  ne  sont  pas 
atteints  parce  qu'ils  ont  glissé  sous  le  tranchant,  ou  aussi  parce  que 
le  sujet  fait  toujours  un  effort  pour  porter  en  avant  sa  trachée  lors- 
qu'il a  résolu  d'attenter  à  ses  jours,  convaincu  qu'il  est  que  c'est  par 
une  large  incision  de  la  trachée  qu'il  réalisera  le  mieux  son  projet.  Par 
ce  mouvement,  les  sterno-mastoïdiens  viennent  se  porter  en  avant, 
refoulent  en  arrière  et  recouvrent  les  gros  vaisseaux. 

Les  nerfs  sont  aussi  épargnés  la  plupart  du  temps. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  généralement  irrégulières  :  elles 
produisent  des  désordres  très  considérables  et  très  variables.  Elles 
sont  quelquefois  contuses,  et  la  balle  peut,  dans  certains  cas,  traverser 
le  cou  sans  laisser  de  traces  de  son  passage  ailleurs  que  dans  le  car- 
tilage thyroïde,  tandis  que  d'autres  fois  elle  enlève  la  plus  grande 
partie  du  larynx.  On  cite  un  exemple  dans  lequel  la  balle  fractura 
lecartilagethyroïdesansdétruirelapeau  (G.  Fischer).  Ceci  estplutôt 
une  fracture  analogue  à  celles  que  l'on  trouve  dans  la  strangulation. 

SYMPT0MAT0L0GIE-  —  Horteloup  divise  les  plaies  du  arynx  en 
plaies  petites  et  en  plaies  larges.  Cette  division,. purement  clinique, 
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correspond  à  des  indications  spéciales  pour  le  traitement  ;  aussi  la 
conserverons-nous,  à  l'exemple  d'ailleurs  de  la  plupart  des  chirur- 
giens qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis  Horteloup. 

Aux  symptômes  généraux  de  toute  plaie  s'ajoutent  ici  quelques 
symptômes  particuliers  dus  à  ce  que  le  larynx  est  un  organe  de  pho- 
nation et  de  respiration.  Les  signes  sont  différents,  suivant  qu'on 
est  appelé  à  observer  une  plaie  récente  ou  une  plaie  plus  ancienne 
du  larynx. 

Dès  qu'une  plaie  pénétrante  du  larynx  est  produite,  on  la  reconnaît 
à  ce  fait  qu'aussitôt  l'air  s'échappe  par  ce  point  à  chaque  expiration, 
tandis  qu'à  chaque  inspiration  il  pénètre  dans  le  larynx  avec  un  bruit 
d'aspiration  particulier.  Ce  bruit  est  produit  et  par  les  vibrations 
des  bords  de  la  plaie  faisant  drapeau,  et  par  le  passage  des  bulles 
d'air  mêlées  au  sang.  Nous  ne  saurions  mieux  comparer  ce  bruit  qu'à 
celui  bien  connu  qui  se  produit  dans  le  cours  d'une  trachéotomie,  au 
moment  où  la  trachée  est  ouverte.  Si  la  blessure  est  profonde,  les 
bords  de  la  plaie  s'écartent  fortement  l'un  de  l'autre,  et  à  chaque 
inspiration  ils  sont  attirés  en  dedans,  tandis  qu'à  chaque  expi- 
ration ils  sont  repoussés  en  dehors.  Cela  a  peu  d'importance  s'ils 
ont  été  produits  suivant  une  direction  verticale;  mais,  s'ils  ont 
été  dirigés  transversalement,  à  chaque  mouvement  d'inspiration  le 
bord  inférieur  est  abaissé  et  retiré  en  arrière;  il  peut  résulter  de 
ce  phénomène  une  asphyxie  rapide  si  on  n'y  obvie  par  l'introduc- 
tion d'une  canule  qui  maintient  rigide  la  lèvre  inférieure  de  la 
plaie. 

La  gène  respiratoire  qui  va  jusqu'à  l'asphyxie  est  le  symptôme  le 
plus  grave  des  plaies  du  larynx.  Elle  peut  encore  être  produite  par 
un  lambeau  du  larynx  détaché  et  obstruant  la  trachée  ou  la  glotte. 
L'hémorragie  n'entraîne  pas  généralement  cette  complication,  parce 
que  le  sang  e«t  rejeté,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  descend  dans  la 
trachée,  par  les  quintes  de  toux  qu'il  provoque.  Quelquefois,  cepen- 
dant, un  caillot  sanguin  parvient  à  se  former  et  bouche  le  passage  de 
l'air. 

L'air  est  expiré  dans  le  tissu  cellulaire,  si  la  plaie  externe  est  petite, 
et  l'emphysème  qui  en  résulte  est  un  symptôme  en  même  temps 
qu'une  complication.  Il  est  dû  au  défaut  du  parallélisme  entre  la 
plaie  cutanée  et  celle  du  canal  aérien.  Cet  emphysème  peut  être  très 
étendu. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  plaies  importantes,  il  y  a  aphonie.  Les 
quelques  variations  qui  se  produisent  à  ce  sujet  proviennent  soit 
du  point  de  l'organe  où  a  porté  la  lésion,  soit  aussi  de  la  profon- 
deur de  la  plaie  dans  le  cou  :  suppression  de  la  voix  si  l'ouver- 
ture traumalique  se  trouve  au-dessous  de  la  glotte,  modification 
seulement  si  elle  se  trouve  au-dessus.  Si  les  récurrents  ont  été 
sectionnés,  il  y  a  perte  complète  et  définitive  de  la  voix. 
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DIAGNOSTIC.  —  Lorsque,  dans  une  plaie  de  la  région  laryngée,  on 
ne  constate  ni  la  sortie  de  l'air  au  dehors,  ni  la  production  d'emphy- 
sème sous-cutané,  on  est  fondé  à  croire  que  la  plaie  n'est  pas  péné- 
trante, et  on  ne  doit  chercher  par  aucun  cathétérisme  ou  sondage  à 
contrôler  celle  présomption.  La  sortie  de  l'air  ou  l'emphysème  sous- 
cutané  sont  une  preuve  suffisante,  cl  l'un  des  symptômes  est  nécessaire 
pour  affirmer  cette  pénétration.  L'hémoptysie  a,  jusqu'à  un  certain 
point,  une  valeur  semblable,  par  exemple  dans  les  plaies  par  instru- 
ments piquants,  où  le  parallélisme  immédiatement  détruit  empêche  la 
sortie  de  l'air  de  se  produire  ;  mais  l'emphysème  se  produit  rapidement. 

PRONOSTIC.  — 11  est  variable  suivant  que  le  larynx  est  seul  intéressé 

ou  que  des  organes  voisins  importants  sont  intéressés  en  même  temps 
que  lui.  La  plaie  du  larynx  en  elle-même  a  une  gravité  variable 
suivant  : 

1°  Sa  direction  :  les  plaies  verticales  sont  moins  graves  que  les 
plaie-  transversales  : 

2°  Sa  situation  ;  les  plaies  du  larynx  sont  moins  graves  que  celles 
de  la  trachée  ; 

3°  Sa  dimension  :  les  petite-  plaies  présentent  comme  complica- 
tion immédiate,  grave,  l'emphysème,  les  grandes  plaies,  l'asphyxie, 
à  cause  du  délabrement  des  téguments  et  de  l'obstruction  du  canal 
aérien  par  une  des  lèvres  de  la  plaie.  Les  plaies  petites  sont  consi- 
dérée- par  certains  auteurs  comme  plus  graves  que  les  grandes 
plaies:  rappelons  à  ce  propos  que  le  temps  grave  de  la  trachéotomie 
est  l'ouverture  de  la  trachée.  Tant  que  la  trachée  n'est  pas  ouverte, 
on  n'a,  en  général,  nul  besoin  de  se  hâter,  puisque  le  malade  respire 
par  la  bouche.  C'est  une  opération  ordinaire  de  découverte  d'un 
vaisseau.  Mais,  dès  que  la  trachée  est  ouverte,  il  faut  se  hâter  de 
terminer.  L'air  ne  sort  plus  par  en  haut,  il  trouve  un  orifice  nou- 
veau sur  sa  route  et  le  prend.  De  plus,  l'inspiration  brusque  fait  entrer 
le  sang  dans  la  trachée:  il  s'ensuit  de  la  toux,  et  le  malade  suffoque 
si  par  l'application  de  la  canule  on  ne  crée  pas  un  passage  à  l'air. 
De  même  qu'il  est  impossible  de  respirer  à  la  fois  par  la  bouche  et  par 
le  nez,  de  même  ici  la  respiration  ne  peut  avoir  lieu  simultanément 
et  par  la  bouche  el  par  la  plaie  trachéale.  De  là  le  grand  danger  de 
la  piqûre,  de  l'ouverture  insuffisante  du  conduit  aérien  (1); 

4°  L'hémorragie  qui  accompagne  la  plaie,  considérée  seulement  au 
point  de  vue  de  l'introduction  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

il)  La  littérature  contemporaine  nous  offre  une  description  saisissante  de  ce 
court  draine  que  peut  être  une  petite  plaie  delà  trachée  :«  Elle  saisit  sur  la  table 
un  petit  couteau  de  di-ssert  à  lame  d'argent,  et  si  brusquement  qu'on  ne  vit  rien 
d'abord,  elle  le  lui  piqua  droit  dans  le  cou,  juste  au  creux  où  la  poitrine  com- 
mence.   Un  mot  qu'il  prononçait  l'ut  coupé  dans  sa  gorge,    et  il  resta  béant,  avec 

un  regard  effroyable En  deux  minutes.  M11,   Fifi    l'ut  morte»    Guy  de  Maupas- 

saxt,  Mademoiselle  Fifi). 
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Le  pronostic  aggravé  par  les  accidents  que  nous  venons  de  dire 
peut  encore  se  trouver  compliqué  par  les  accidents  consécutifs. 
Ceux-ci  peuvent  être  le  fait  de  l'inflammation  ou  de  la  suppuration 
de  la  plaie  du  larynx  comme  de  toute  plaie  chirurgicale,  de  l'intro- 
duction du  pus  dans  les  voies  aériennes,  causant  une  bronchopneu- 
monie. Môme  sans  inflammation  seplique  de  la  plaie,  et  par  la 
seule  béance  de  la  trachée,  la  bronchopneumonie  peut  se  produire. 

Comme  accident  très  éloigné,  citons  les  polypes  de  la  trachée, 
tumeurs  produites  par  l'inflammation  de  la  muqueuse,  et  suscep- 
tibles d'amener  la  mort  par  asphyxie  si  un  traitement  chirurgical  ne 
vient  à  temps. 

TRAITEMENT.  —  Quelle  conduite  tenir  en  présence  d'une  plaie  de 
la  région  laryngo-trachéale? 

Si  elle  n'est  pas  manifestement  pénétrante,  on  se  gardera  de  cher- 
cher la  conviction  par  des  sondages  ou  des  cathélérismes.-  Si  la 
direction  du  coup,  la  situation  de  la  plaie,  etc.,  nous  font  supposer, 
bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  symptômes  manifestes,  que  le  conduit  aérien 
a  été  ouvert,  on  immobilisera  le  malade,  on  empêchera  les  mouve- 
ments, on  évitera  la  toux  et  les  efforts  qui  pourraient  déplacer  un 
caillot  ou  établir  une  communication  entre  la  cavité  laryngée  ou  tra- 
chéale et  le  système  cellulaire  ou  l'extérieur.  Lorsque  la  plaie  est 
manifestement  pénétrante,  il  faut  parer  aux  accidents  immédiats  : 
l'immobilisation,  le  calme,  le  silence  doivent  être  conseillés  au  blessé, 
tout  effort  amenant  ou  augmentant  les  accidents. 

Parmi  ces  accidents,  celui  qui  a  le  plus  d'importance,  c'est  l'écou- 
lement du  sang,  qui,  pénétrant  dans  la  trachée,  détermine  la  toux  et 
gêne  la  respiration.  D'ailleurs,  dans  les  cas  de  plaie  accidentelle  du 
larynx,  on  se  comportera  comme  dans  les  cas  de  plaie  chirurgicale, 
quand  on  a  pratiqué  la  trachéotomie,  par  exemple. 

On  doit  chercher  à  arrêter  l'hémorragie  par  la  compression.  L'écar- 
tement  artificiel  des  lèvres  de  la  plaie  peut  produire  une  hémostase 
momentanée  analogue  à  celle  que  Ton  produit  dans  les  plaies  de  la 
main  par  l'uncipressine. 

L'arrêt  de  l'écoulement  sanguin  permet  à  la  respiration  de  se  réta- 
blir, au  malade  de  se  câliner,  an  chirurgien  d'observer  el  de  sedécider, 
s'il  est  nécessaire,  à  quelque  intervention. 

Dans  les  cas  de  plaies  petites  et  sans  emphysème,  les  moyens  du 
premier  moment  suffisent.  Si  les  phénomènes  s'accentuent,  si  la 
dyspnée  augmente,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  la  trachéo- 
tomie. C'est  là  un  moyen  héroïque  qui  substitue  le  connu  à  l'inconnu, 
rend  vaine  la  plaie  dn  larynx,  puisque  l'air,  entrant  cl  sortant  libre- 
ment par  la  canule,  ne  traverse  plus  la  plaie.  La  régularisation  de  la 
respiration  fait  cesser  la  dyspnée  et  l'asphyxie,  parlant  diminue 
l'hémorragie.  La  trachéotomie  faite,  la  plaie  du  larynx  est  réduite  à 


496  LUBET-BARBON.  —  MALADIES  DU  LARYNX. 

une  plaie  banale,  qui  sera  traitée  et  guérira  suivant  les  règles  habi- 
tuelles de  la  chirurgie. 

Si,  après  la  trachéotomie,  le  sang  continue  à  s'écouler  dans  Tinté- 
rieur  du  larynx  et  passe,  de  là,  dans  la  trachée,  on  emploiera  avec  avan- 
tage la  canule  de  Trendelenburg.  Lorsque  la  plaie  est  assez  grande, 
et  si  elle  est  dans  une  région  convenable,  on  introduit  la  canule  dans 
cette  plaie. 

C'est  dire  que  les  questions  de  suture  ne  sont  que  secondaires. 
Verneuil  et  Demarquay  ont  très  bien  montré  les  inconvénients  de 
la  suture  des  parties  molles.  En  se  contentant  de  celle-ci,  on  favorise 
les  infiltrations  de  pus,  de  sang  et  d'air,  et  on  crée,  en  quelque  sorte, 
une  trachéocèle  (Berger).  La  suture  profonde  des  cartilages  serait 
plus  admissible  et  plus  rationnelle  ;  mais  il  faut  remarquer  que,  mal 
supportée  par  le  sujet  et  tiraillée  à  chaque  effort  de  toux,  elle  saute 
et  devient  souvent  inutile.  La  conclusion  serait  donc  l'absence  de 
toute  suture  dans  la  plupart  des  cas.  En  un  mot,  un  seul  principe  ne 
doit  jamais  être  oublié  :  surveiller  la  cicatrisation  et  ne  la  laisser  se 
produire  que  progressivement  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  Souvent  il 
suffira  d'affronter  le  plus  possible  les  lèvres  de  la  plaie,  et  le  patient 
sera  maintenu  immobile,  à  demi  couché,  la  tête  fléchie  et  maintenue 
dans  cette  position  par  un  bonnet  ou  un  mouchoir.  S'il  existe  une 
plaie  œsophagienne  concomitante,  on  a  recours  à  la  sonde  à  demeure 
ou  au  cathétérisme  répété.  S'il  y  a  de  l'emphysème,  on  le  combattra 
par  une  compression  douce  et  méthodique  ;  s'il  le  faut,  on  fera  même 
une  ponction  ou  on  débridera  les  bords  de  la  plaie. 

FRACTURES    DU    LARYNX  ET    DE    LA    TRACHÉE  (1). 

Ce  que  nous  dirons  sur  les  fractures  des  cartilages  du  larynx  peut 
en  partie  s'appliquer  aux  fractures  de  l'os  hyoïde  :  les  causes  sont  les 
mêmes,  les  symptômes  et  le  traitement  aussi.  Nous  appliquerons  aux 
fractures  de  l'os  hyoïde  ce  que  nous  dirons  sur  celles  des  cartilages 
du  larynx. 

La  même  remarque  s'applique  aux  fractures  de  la  trachée.  Rare- 
ment la  fracture  de  cette  dernière  est  isolée  ;  elle  s'accompagne  pres- 
que toujours  de  fractures  du  thyroïde  et  surtout  du  cricoïde.  La 
rareté  des  fractures  de  la  trachée  s'explique  par  la  mobilité  de  cet 

(1)  Gurlt,  Jahresbericht  fur  çjes.  Medicin.,  Bd.  II,  1866,  p.  416.  —  Caterinopou- 
los,  Étude  sur  les  fractures  du  larynx  et  leur  traitement  par  la  thyrotomie  immé- 
diate, Thèse  de  Paris,  1879.  —  Porter,  Fractures  des  cartilages  du  larynx  dans 
la  pendaison  (Arch.  of  LarymfnL.  vol.  I,  p.  142).  —  Wagner,  Ein  Fall  von 
Zereinung  der  Trachea  dure  h  indirecte  Gewalt-Heilung  (Deutsche  med.  Wochen- 
schr.,  Berlin,  1880,  p.  485).  —  Bessières,  Fractures  des  cartilages  du  larynx, 
Thèse  de  Paris,  1884-1885.  —  Scheff,  Fractures  des  cartilages  laryngiens  d'après 
des  recherches  expérimentales  et  présentation  d'une  coupe  (Wiener  Gesellschaft 
von  Lurynç/oloçfie,  9  janv.  1896).  —  Brigel,  Fracture  de  la  trachée  (32  cas)  (Sem. 
meci.,  26  fév.  1X96). 
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organe  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  glisse  sur  la  colonne  verté- 
brale, contre  laquelle  rien  ne  la  retient,  et,  tandis  que  le  larynx  est 
fixé  et  présente  devant  la  colonne  vertébrale  une  surface  convexe, 
la  trachée  est  ronde  et  sans  attaches. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'influence  de  l'âge  est  considérable  dans  l'étiologie 
des  fractures  du  larynx;  le  fait  fut  constaté  dès  la  première  observa- 
tion de  Morgagny,  et  Marjolin  en  donnaitl'explication.  Les  statistiques 
s'accordent  d'ailleurs  sur  cette  question  :  Gurlt  a  relevé  l'âge  de 
16  sujets,  et  il  en  trouve  7  de  six  à  trente  ans,  9  de  trente  à  soixante- 
sept  ans.  La  statistique  d'Hénocque  est  plus  concluante  :  sur  52  obser- 
vations qu'il  a  relevées,  il  trouve  seulement  16  individus  âgés  de 
moins  de  trente  ans.  Toutefois  cette  règle  n'est  pas  sans  exception, 
et  Hunt  rapporte  5  cas  chez  des  enfants  de  un  à  quatre  ans. 

La  raison  anatomique  de  la  plus  grande  fréquence  de  ces  lésions 
chez  les  vieillards  est  dans  l'ossification  des  cartilages  du  larynx, 
ossification  qui  se  fait  à  l'âge  mûr,  en  général,  sauf  chez  certains 
individus  où  elle  se  produit  à  des  époques  fort  différentes  de  la  vie. 

Ces  fractures  se  rencontrent  à  peu  près  aussi  fréquemment  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  :  sur  20  cas  relevés  par  lui,  Gurlt  a 
trouvé  10  hommes  et  10  femmes.  C'est  généralement  par  une  pression 
excessive  exercée  sur  le  cou  que  se  produisent  les  fractures  du  larynx  ; 
cette  pression  peut  être  produite  par  la  main  dans  les  tentatives  de 
strangulation,  ou  bien  encore  par  une  chute  du  corps,  le  larynx 
portant  sur  un  corps  dur.  Ce  dernier  cas  ne  peut  être  reproduit 
expérimentalement  sur  le  cadavre  :  il  faut,  pour  qu'une  fracture  se 
produise,  que  le  larynx  soit  fixé  par  les  muscles  latéraux  du  cou  et 
qu'il  ne  puisse  pas  glisser  sur  la  colonne  vertébrale.  Il  est  à  noter 
que  la  lésion  produite  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  coup 
porté  (observation  de  Martin-Damourette). 

C'est  par  écrasement  et  par  compression  du  larynx  contre  la 
colonne  vertébrale  que  se  produit  la  fracture.  Les  causes  occa- 
sionnelles sont  un  choc,  les  tentatives  de  strangulation  ou  de 
pendaison. 

Les  violences  d'avant  en  arrière  exercées  directement  sur  la  face 
antérieure  du  larynx  aplatissent  les  cartilages  sur  la  colonne  verté- 
brale, exagérant  leur  courbure  et  augmentant  l'angle  formé  par  les 
deux  lames  du  thyroïde  à  leur  union. 

Si  la  pression  est  exercée  latéralement  (strangulation),  le  larynx  se 
trouve  resserré  de  chaque  côté,  et  l'angle  du  thyroïde  est  diminué. 
Dans  le  premier  cas,  la  fracture  se  produisait  par  suite  de  l'exagéra- 
tion de  la  courbure  des  cartilages  en  dehors;  dans  le  second,  c'est  par 
l'exagération  de  la  courbure  en  dedans. 

Dans  la  pendaison,  il  n'y  a  que  rarement  des  fractures  du  larynx, 
parce  que  la  corde  ou  l'objet  employé  glisse  le  long  du  cou  au-dessus 
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du  larynx,  et  ne  s'arrête  que  sous  le  maxillaire  inférieur.  S'il  y  a 
fracture  du  larynx,  elle  porte  sur  l'os  hyoïde  ou  sur  les  grandes 
cordes  du  thyroïde.  On  sait  d'ailleurs  que  la  mort  se  produit  non 
par  strangulation  et  asphyxie,  mais  bien  par  anémie  cérébrale 
(Brouardel  et  Socquet). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Toutes  les  statistiques  montrent 
que  la  lésion  porte  le  plus  fréquemment  sur  le  cartilage  thyroïde  ;  sur 
52  cas  recueillis  par  Hénocque,  23  intéressaient  le  thyroïde  seul,  7  le 
cricoïde  seul  et  7  les  deux  cartilages.  Gurlt  a  relevé  18  cas  de  fracture 
isolée  du  thyroïde,  8  du  cricoïde,  du  thyroïde  et  du  cricoïde  ensemble. 
On  ne  trouve  pas  d'observations  où  la  fracture  du  cartilage  aryténoïde 
ait  été  relevée. 

Comme  on  le  voit,  ces  fractures  peuvent  porter  sur  un  seul  cartilage 
ou  sur  plusieurs. 

On  ne  cite  pas  de  cas  où  la  lésion  n'ait  pas  intéressé  toute  l'épaisseur 
du  cartilage  ;  il  est,  au  contraire,  très  fréquent  que  la  lésion  ne  porte 
pas  sur  toute  sa  hauteur,  de  bout  en  bout. 

Ces  fractures  sont  uniques  ou  multiples;  quand  le  cartilage 
thyroïde  est  fracturé  en  un  seul  point,  c'est  généralement  au  voisinage 
de  la  ligne  médiane  et  parallèlement  à  elle.  Cavasse  attribue  cette 
localisation  à  l'existence  du  cartilage  médian  de  Rambaud,  intermé- 
diaire aux  lames  latérales  du  thyroïde  et  ne  s'unissant  que  tardivement 
à  celles-ci  d'une  façon  définitive.  Le  cricoïde  se  fracture  ou  sur  sa 
ligne  médiane  ou  latéralement. 

La  trachée  est  le  plus  souvent  atteinte  en  môme  temps  que  les 
autres  parties  du  larynx.  Elle  est  rarement  atteinte,  indépendamment 
des   autres  cartilages,    du  cricoïde  surtout.  Gurlt,   cependant,   sur 
9  cas  de  fractures  de  la  trachée,  relate  4  cas  où  elle  fut  seule  atteinte 
Ces  cas  sont  toutefois  exceptionnels. 

Les  parties  molles  présentent  des  lésions  variables,  suivant  le  mé- 
canisme qui  a  produit  la  fracture.  Si  l'angle  du  larynx  a  été  démesu- 
rément ouvert  et  les  lames  du  cartilage  trop  écartées,  c'est  la 
muqueuse  interne  qui  cède;  si,  en  sens  inverse,  les  lames  trop  rap- 
prochées ont  cédé  par  exagération  de  leur  courbure  en  dedans,  le 
périoste  externe  seul  doit  céder,  tandis  que  la  muqueuse  non 
distendue  reste  intacte  et  maintient  en  place  les  fragments  frac- 
turés. 

Enfin  les  lésions  des  cartilages  du  larynx  peuvent  s'accompagner 
de  lésions  des  organes  voisins  (maxillaire  inférieur,  veines  jugulaires 
externes)  contusionnés  par  le  même  traumatisme. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  cause  etl'étendue  de  la  lésion  modifient 
l'intensité  des  symptômes.  Généralement  les  symptômes  subjectifs 
sont  bien  plus  marqués  que  les  symptômes  objectifs.  Immédiatement 
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après  l'accident,  il  peut  y  avoir  perte  de  connaissance,  d'abord  à  cause 
<les  phénomènes  d'inhibition,  et  puis  encore  parce  qu'il  s'est  produit 
en  même  temps  une  compression  des  vaisseaux  du  cou  suffisante  pour 
amener  une  anémie  cérébrale  subite,  et  c'est  là  la  raison  principale 
de  la  mort  dans  la  pendaison. 

La  douleur,  la  dyspnée  et  la  toux  sont  les  premiers  symptômes.  La 
douleur  est  continue,  intense  aux  premiers  moments;  elle  diminue 
rapidement,  mais  il  faut  peu  de  chose  pour  la  ramener  ;  la  palpation 
du  larynx,  les  mouvements  auxquels  il  prend  part  directement  ou 
indirectement  la  font  reparaître,  de  même  que  les  mouvements  de  la 
langue,  les  efforts  pour  parler  ou  pour  avaler  suffisent  pour  éveiller 
de  très  vives  souffrances. 

La  dyspnée  est  le  symptôme  le  plus  grave  :  elle  ne  se  rencontre  pas 
dans  tous  les  cas,  elle  est  d'ailleurs  variable  :  nulle  dans  des  cas 
légers,  elle  entraine  l'asphyxie  dans  les  cas  graves.  Presque  toujours 
•elle  se  montre  immédiatement  après  l'accident,  et  elle  diminue  les 
jours  suivants,  à  moins  que  l'inflammation  du  larynx  et  de  l'œdème 
consécutif  de  la  muqueuse  ne  viennent  faire  réapparaître  ce  sym- 
ptôme après  qu'il  a  cessé. 

Si  la  fracture  a  été  assez  grave  pour  que  les  fragments  des  carti- 
lages du  larynx  ne  soient  pas  maintenus  par  les  ligaments,  le  corps 
du  larynx  peut,  pendant  l'inspiration,  s'affaisser  et  augmenter  la 
dyspnée  par  diminution  de  calibre  du  canal. 

La  toux  est  le  résultat  soit  de  l'irritation  du  larynx,  soit  de  la 
pénétration  du  sang  qui  provient  des  déchirures  de  la  muqueuse. 
Les  crachements  de  sang  spumeux  qui  en  résultent  se  montrent 
■au  moment  de  l'accident  et  cessent  généralement  assez  vite. 

La  voix  est  très  différemment  atteinte.  Le  trouble  de  la  voix  ne 
manque  jamais,  à  un  degré  quelconque,  limité  parfois  à  de  la  simple 
raucité,  amenant  dans  d'autres  cas  une  aphonie  complète  qui  est  le 
résultat  des  lésions  de  l'organe,  des  modifications  des  insertions 
musculaires,  des  traumatismes  du  muscle  et  aussi  de  la  douleur  que 
•causent  au  malade  les  efforts  de  phonation. 

Les  symptômes  objectifs  sont  :  la  déformation  de  la  région,  la 
mobilité  anormale,  la  crépitation  osseuse  et  l'emphysème. 

La  déformation  de  la  région  implique  un  grand  traumatisme  el  de 
■grands  délabrements  ;  elle  consiste  généralement  dans  la  disparition 
ou  dans  la  diminution  de  la  saillie  normale  du  larynx.  Le  gonfle- 
ment qui  survient  assez  vite  après  l'accident  masque,  au  bout  de  peu 
de  temps,  celle  déformation.  Aussi  faut-il  se  contenter  souvent  de 
constater  la  douleur  à  la  pression  sur  un  poinl  limité. 

Par  la  pression  latérale  des  deux  lames  «lu  thyroïde,  on  peut 
sentir  la  mobilité  anormale.  Celle  sensation,  directement  perçue 
sous  le  doigl,  peut  constituer  souvent  l'unique  symptôme  de  la 
fracture. 
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Il  faut,  pour  qu'elle  se  produise,  qu'il  y  ait  fracture  complète. 
Pour  rechercher  cette  mobilité,  il  faut  :  si  la  fracture  est  médiane, 
prendre  le  larynx  entre  les  deux  mains  placées  sur  les  lames  du 
thyroïde  et  mobiliser  l'un  des  côtés  sur  l'autre;  si  la  fracture  est 
latérale,  fixer  l'angle  du  thyroïde  avec  une  main  et,  avec  l'autre, 
appuyer  sur  la  lame  que  Ton  croit  brisée. 

Souvent  cette  mobilité  anormale  est  suivie  en  même  temps  d'une 
crépitation  osseuse  ou  cartilagineuse,  suivant  les  cas,  crépitation 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  bruit  produit  par  le  frottement 
des  grandes  cornes  du  thyroïde  contre  la  colonne  vertébrale. 

Il  ne  faut  pas  trop  rechercher  la  crépitation  ou  la  mobilité  nor- 
male, de  peur  de  produire  de  l'emphysème. 

L'emphysème  est  plutôt  une  complication  qu'un  symptôme;  il  est 
lié  à  une  lésion  de  la  muqueuse  et  dû  à  la  pénétration  de  l'air  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  Il  est  plus  ou  moins  considérable  suivant  les 
cas  et  ne  constitue  pas,  en  général,  une  grave  complication. 

La  déformation,  la  mobilité  anormale,  la  crépitation,  peuvent  ne 
pas  être  perçues,  parce  que  les  ligaments  intrinsèques  et  le  périoste, 
d'une  part,  la  muqueuse  (fibro-muqueuse),  d'autre  part,  maintiennent 
les  fragments  dans  un  contact  étroit. 

L'examen  laryngoscopique  ne  peut  guère  donner  de  renseignements 
très  importants.  Très  difficile  à  faire  supporter  au  malade  à  cause 
de  la  douleur  provoquée  par  tous  les  mouvements  du  larynx,  il  peut 
même  être  dangereux. 

DIAGNOSTIC.  —  En  général  facile,  il  s'appuie  sur  les  commémo- 
ratifs  et  sur  les  symptômes  que  nous  avons  exposés. 

Si  les  commémoratifs  sont  difficiles  à  recueillir,  on  se  bornera, 
pour  affirmer  la  fracture,  sur  la  présence  des  symptômes  déjà  exposés, 
mais  sans  attacher  à  ce  diagnostic  une  grande  importance,  puisqu'une 
contusion  du  larynx  peut  donner  lieu  à  des  symptômes  tout  aussi 
graves. 

C'est  seulement  lorsque  les  symptômes  seront  tout  à  fait  pro- 
bants déplacement,  emphysème)  que  le  diagnostic  sera  utile  au 
traitement. 

PRONOSTIC.  — Les  fractures  du  larynx  sont  d'un  pronostic  grave. 

Les  accidents  causés  par  la  fracture  du  larynx,  ou  par  le  trauma- 
tisme sur  les  régions  environnantes,  peuvent  se  terminer  rapidement 
par  la  mort.  La  mort  survient  généralement  très  vite,  quelques 
instants  ou  quelques  heures  après  l'accident. 

Les  premiers  accidents  calmés,  il  faut  cependant  songer  que  l'état 
peut  se  compliquer  brusquement,  sans  qu'il  soit  possible  de  le 
prévoir  :  Hénocque  avait  trouvé,  sur  52  cas  de  fractures,  9  guérisons 
et  43  morts  ;  Fischer,  sur  71  cas,  compte  57  morts  et  15  guérisons. 


FRACTURES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE.  501 

Toutes  les  statistiques  sont  d'accord  pour  dire  que  les  fractures 
du  cricoïde  sont  d'une  gravité  spéciale.  Ces  fractures  nous  paraissent 
en  réalité  plus  graves  que  les  autres,  parce  qu'elles  exigent,  pour  être 
produites,  des  traumatismes  plus  violents,  en  raison  de  l'élasticité  de 
l'anneau  cricoïdien.  Gurlt  montre  que  leur  guérison  est  impossible. 
Il  est  certain  que  les  fractures  du  cricoïde  sont  très  graves,  mais  il 
y  a  des  cas  de  guérison  :  celui  de  Sanglot  et  celui  de  Trenlich,  par 
exemple.  Dans  ce  dernier,  il  y  avait  eu  fracture  du  thyroïde,  frac- 
ture double  du  cricoïde  et  rupture  de  la  trachée  (rapporté  par 
S.  Cohen). 

Les  fractures  de  la  trachée  présentent  également  une  exception- 
nelle gravité,' pour  les  mêmes  raisons  que  celles  du  cricoïde. 

TRAITEMENT.  —  Comme  dans  toutes  les  lésions  du  larynx,  la 
première  instruction  à  suivre  est  d'assurer,  pour  le  présent  et  pour 
la  suite,  la  respiration. 

Si  la  fracture  a  été  reconnue,  il  est  presque  toujours  bon  de 
pratiquer  la  trachéotomie,  parce  que,  de  la  sorte,  on  met  le  malade 
à  l'abri  de  toute  surprise.  Frédet  et  Gagnon  citent  une  observation 
très  instructive  à  ce  sujet.  Appelés  auprès  d'un  malade,  ils  diagnos- 
tiquèrent une  fracture  du  larynx;  mais,  vu  l'amélioration  des  sym- 
ptômes, à  partir  du  moment  de  l'accident  jusqu'à  celui  de  la  visite 
desmédecins,  ils  crurent  pouvoir  différer  la  trachéotomie.  Cependant, 
trois  jours  après,  le  malade  mourait  subitement,  au  moment  où  il 
faisait  effort  pour  remonter  sur  son  lit,  qu'il  venait  de  quitter  pour 
satisfaire  un  besoin.  L'autopsie  révéla  une  triple  fracture  du 
cricoïde. 

La  trachéotomie  doit  être  pratiquée,  même  dans  des  cas  en 
apparence  désespérés,  parce  qu'elle  permet  do  rétablir  la  respiration 
et  de  ramener  quelquefois  le  malade  à  la  vie. 

Mais,  si  la  trachéotomie  est  un  traitement  préventif,  qui  donne  de 
la  sécurité  au  médecin  en  mettant  le  malade  à  l'abri  de  tout  danger 
d'asphyxie,  elle  n'est  pas  toujours  suffisante  pour  donner  une  gué- 
rison définitive.  Il  est  même  des  cas  où  il  fut  impossible  d'enlever  plus 
tard  la  canule  par  suite  des  (((''formations  définitives  du  larynx.  C'est 
pour  cela  qu'on  a  eu  recours  à  d'autres  procédés. 

Le  lubage  du  larynx  trouve  ici  une  application  rai  sonnée,  la 
canule  introduite  dans  le  larynx  pouvant  servir  en  même  temps 
pour  tenir  écartées  les  parties  fracturées  et  pour  former,  en  quelque 
sorte,  une  attellequi  présidera  à  leur  consolidation.  En  même  temps, 
la  respiration  se  fera  par  cette  même  canule.  Le  tubage  a  l'avantage 
de  ne  pas  être  une  grande  opération,  de  laisser  continuel-  la  respira- 
tion par  le  larynx  et  de  répondre  en  même  temps,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  à  des  indications  très  précises. 

La  thijrotomie  fut  conseillée  pour  la   première  fois  par  Panas  cl 
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Caterinopoulos  pour  permettre  de  tenir  écartées  les  deux  moitiés  dur 
larynx  jusqu'à  la  consolidation  de  la  fracture  du  cartilage  thyroïde 
dans  une  bonne  position,  tandis  que  la  respiration  était  assurée  par 
l' orifice  de  la  plaie. 

Fischer  avait  déjà  proposé  de  faire  de  la  trachéotomie  une  opération 
définitive  en  introduisant  dansle  larynx,  une  fois  la  boutonnière  faite, 
un  ballonà  air,  analogue  au  pessaire  Gariel,  gonflable  après  son  intro- 
duction. Beaucoup  plus  conforme  aux  principes  de  la  chirurgie  mo- 
derne est  le  conseil  de  Wagner,  qui  indique  d'abord  la  trachéotomie, 
et  puis,  celle-ci  faite,  le  malade  mis  à  l'abri  de  tout  danger  d'asphyxie,, 
la  thyrotomie  suivie  du  redressement  des  parties  fracturées  et  du 
bourrage  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  pour  maintenir  les 
fragments.  Pour  terminer,  suture  d'une  partie  de  la  plaie,  laissant 
seulement  l'espace  nécessaire  pour  changer  le  pansement. 

Tels  sont  les  procédés  divers  dont  on  peut  être  appelé  à  se  servir 
lorsque  la  fracture  du  larynx  a  été  reconnue  :  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  le  diagnostic  reste  douteux.  Dans  ces  cas,  on  n'est 
pas  en  droit  d'intervenir,  et  l'expectative  est  la  règle.  Il  faudra  se 
contenter  de  réduire  le  malade  à  l'immobilité  la  plus  absolue  et 
ne  pas  même  pousser  trop  loin  les  recherches  du  diagnostic. 

Nous  sommes  convaincu  que,  la  thérapeutique  des  fractures  du 
larynx  se  conformant  à  ces  principes,  les  statistiques  de  mortalité- 
seront  moins  déplorables. 

BRÛLURES  DU  LARYNX  (1). 

Samuel  Cooper  et  Marjolin  ont  les  premiers  parlé  des  brûlures  du 
larynx  et  des  accidents  consécutifs.  Ryland  a  montré  qu'elles  pou- 
vaient être  la  conséquence  d'inhalations  de  vapeurs  surchauffées  ou 
de  tlammes. 

Ces  accidents  sont  tout  particulièrement  fréquents  en  Angleterre 
et  dans  les  pays  froids,  surtout  dans  la  classe  pauvre,  où  l'habitude 
de  boire  du  thé  bouillant  au  bec  même  de  la  théière  est,  paraît-il, 
fréquente. 

Les  brûlures  larynx  peuvent   survenir   dans   les   conditions 

suivantes  : 

1°  Par  inhalations  de  vapeurs  surchauffées  ou  de  flammes,  surtout 
de  vapeurs  enflammées,  d'alcool  ou  d'éther.  Celles-là  peuvent  inté- 
resser tout  le  larynx  ; 

(1)  Jameson  (W.),  Œdema  of  the  glottis  occasioned  by  the  attempt  to  swallow 
boiling  water,  illustrated  by  13  cases  (Dublin  quart.  Journ.,  vol.  V,  1848,  p.  59). 
—  Hutchinso*  (J.),  On  the  avoidance  of  tracheot.  in  scald  of  the  glottis  (The 
Lancet,  1871).  —  Hamilton  (J.-B.i,  A  report  of  two  cases  of  scalding  of  the  air 
passages  by  accidentai  inhalation  of  steam,  with  remarks  (Journ.  of  the  Amer, 
med.  Assoc,  Chicago,  1889,  vol.  XII,  p.  47).  —  Garel,  Brûlure  du  larynx  par  une 
pilule  de  Dupuytren  (Ann.  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  janv.  1902). 
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•2°  Par  ingestions  de  liquides,  lorsque  les  brûlures  sont  dues  au 
passage  de  liquide  brûlant  ou  de  liquide  caustique  dans  l'isthme  du 
gosier,  elles  n'intéressent  que  la  partie  tout  à  fait  supérieure  du 
larynx  ; 

3°  Par  cautérisation  dans  un  but  thérapeutique.  J'ai  vu  un  malade 
dont  le  larynx  fut  touché  par  erreur  avec  du  nitrate  acide  de  mercure 
pris  pour  du  nitrate  d'argent  ;  il  eut  un  œdème  du  larynx  qui  man- 
qua nécessiter  une  trachéotomie  et  expulsa  dans  les  jours  qui  sui- 
virent de  véritables  moules  pseudo-membraneux  du  larynx. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  dans  lesbrûluresdu 
larynx  peuvent,  comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  atteindre 
plus  ou  moins  profondément  les  tissus.  Tantôt  il  y  a  simplement 
hyperémie  sans  gonflement  des  parties,  tantôt  ce  gonflement  peut 
être  assez  considérable  pour  obturer  la  lumière  du  larynx,  et,  s'il 
s'agit  de  liquide  corrosif,  il  peut  y  avoir  mortification  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues  delà  muqueuse. 

Les  lésions  portent,  en  général,  non  seulement  sur  le  larynx,  mais 
sur  les  parties  voisines.  Il  est  rare,  on  le  conçoit,  que  la  base  de  la 
langue,  l'épiglotte,  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  soient  indemnes, 
et  l'on  trouve  dans  ces  régions  les  mêmes  altérations.  De  plus,  la 
trachée,  les  bronches  peuvent  avoir  subi  les  mêmes  accidents,  et 
cela  se  voit  surtout  lorsqu'il  y  a  eu  inhalation  de  vapeurs  enflammées. 
On  peut  voir  alors  la  muqueuse  se  dépouiller  de  ses  couches  les 
plus  externes,  qui  sont  éliminées  par  lambeaux  plus  ou  moins 
étendus. 

Les  lésions  produites  par  les  liquides  bouillants  ne  dépassent  pas 
la  glotte,  qui  se  ferme  à  leur  contact  et  protège  ainsi  la  dernière  por- 
tion du  canal  aérien. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'ordre  et  le  moment  d'apparition  des  sym- 
ptômes est  variable  suivant  l'agent  de  la  brûlure.  S'il  s'agit  de  liquides 
très  chauds,  c'est  la  douleur  qui  apparaît  tout  d'abord.  C'est  une 
sensation  d'ardeur  dans  la  région  du  larynx,  douleur  continue  mais 
exagérée  à  chaque  inspiration  par  le  passage  de  l'air  froid  sur  la 
partie  brûlée.  C'est  ce  qui  fait  que  la  respiration  est  courte,  les 
malades  raccourcissanl  autant  qu'ils  peuvent  l'inspiration  :  partant 
elle  est  fréquente. 

La  déglutition  augmente  la  douleur,  d'où  dysphagie  assez  pro- 
noncée. S'il  y  a  eu  inhalation  de  flammes,  la  dyspnée,  la  dysphagie, 
l'aphonie  n'apparaissent  que  plus  lard.  S'il  y  a  eu  introduction  de 
matières  corrosives,  les  accidents  peuvent  ne  pas  être  immédiats;  il 
faut  laisser  à  l'agent  le  temps  de  faire  la  destruction  par  cautérisation 
chimique  des  tissus.  Portes  cite  le  cas  d'une  jeune  fille  qui,  après 
avoir  avalé  une  quantité  assez  forte  d'acide  sulfurique,  vint  s'asseoir 
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avec  ses  compagnes,  put  prendre  une  tasse  de  thé  avec  elles  et  ne 
fut  prise  d'accès  que  quelques  instants  après.  Elle  mourut  très  rapi- 
dement, et  ses  compagnes  furent  accusées  de  l'avoir  empoisonnée 
(Solis  Cohen).  Lorsque  la  brûlure  est  peu  profonde,  les  accidents 
peuvent  s'arrêter  là  ou  rester  tels  pendant  plusieurs  jours  pour  aller 
en  décroissant  et  disparaître  tout  à  fait.  Ils  peuvent,  dans  d'autres 
cas,  s'aggraver  par  la  tuméfaction  et  le  gonflement  des  tissus.  Ce 
gonflement  porte  surtout  sur  les  régions  supérieures  du  larynx  : 
l'épiglotte  infiltrée,  rouge  et  turgide,  peut  être  aperçue  en  arrière  de 
la  langue  ;  ses  mouvements  d'abaissement  ne  sont  plus  possibles; 
elle  ne  sert  plus  d'opercule  au  larynx,  et  la  déglutition  est  gênée 
d'autant. 

Le  gonflement  peut  gagner  des  parties  plus  profondes,  soit  peu 
d'instants  après  la  brûlure  (liquides  bouillants),  soit  dans  les  heures 
ou  la  journée  qui  suivent  (inhalations  de  vapeurs  caustiques).  Le 
calibre  du  canal  aérien  s'en  va  diminuant,  et  à  la  dyspnée  légère 
succède  un  tirage  progressif  avec  quelques  accès  de  suffocation  occa- 
sionnés par  la  toux  et  par  la  difficulté  qu'éprouve  le  malade  à  se 
débarrasser  des  sécrétions  et  des  mucosités  qui  diminuent  encore  la 
lumière  du  larynx. 

Les  accidents  pourront  encore  être  plus  tardifs  lorsqu'une  cauté- 
risation chimique  a  produit  l'escarrification  des  parties  et  que  la 
chute  de  l'escarre  entraîne  des  modifications  dans  la  structure  même 
de  l'organe. 

Enfin  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  processus  de  guérison 
des  brûlures  par  rétraction  cicatrielle  peut  produire  des  accidents 
éloignés  et  qu'un  rétrécissement  persistant  entraînant  la  dyspnée 
habituelle  et  l'aphonie  peut  en  être  la  conséquence. 

Depuis  le  moment  de  la  brûlure  jusqu'à  sa  guérison  complète, 
il  faut  être  prévenu  qu'il  peut  se  produire  à  tout  instant,  et  sous 
l'influence  des  causes  les  plus  banales,  de  véritables  accès  de 
spasmes  de  la  glotte,  analogues  à  ceux  que  nous  observons  au 
moment  des  cautérisations  thérapeutiques  par  l'acide  lactique  par 
exemple. 

Le  laryngoscope  ne  sera  pas  d'un  grand  secours  dans  les  accidents 
du  début  :  il  pourra  seulement  être  utile  :  pour  porter  quelques 
topiques  calmants  sur  la  muqueuse,  pour  observer  l'étendue  des 
lésions  et  faire  ainsi  présumer  de  la  nécessité  relative  de  la  trachéo- 
tomie. 

Dans  les  accidents  éloignés,  au  contraire,  il  donnera  l'aspect,  la 
forme,  l'étendue  des  lésions  permanentes,  et  permettra  l'application 
d'un  traitement  endolaryngé. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  faudra  juger  d'après  les  commémoratifs,  la 
connaissance  de  l'agent  qui  a  produit  l'accident,  la  marche  de  ces 
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accidents,  de  la  gravité  que  peut  avoir  la  brûlure.  Il  faudra  se 
souvenir  que  les  complications  ne  surviennent  que  plusieurs  heures 
après  et  par  conséquent  surveiller  le  malade  et  se  tenir  prêt  à  toute 
éventualité. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  es  variable  suivant  la  cause  ;  il  doit 
toujours  être  réservé,  même  malgré  la  bénignité  apparente  des 
premiers  symptômes,  un  œdème  considérable  du  larynx  se  montrant 
d'un  instant  à  l'autre  et  sans  aucun  rapport  apparent  d'intensité  avec 
les  phénomènes  du  début.  Il  devra  être  plus  réservé  encore  dans  les 
cas  d'introduction  de  liquide  caustique,  étant  donné  que  les  accidents 
peuvent  survenir  brusquement,  quoique  d'une  manière  tardive,  et  que 
d'autre  part  la  cicatrisation  vicieuse  de  la  plaie  peut  être  une  cause 
de  rétrécissement  ultérieur. 

TRAITEMENT.  —  Les  antiphlogistiques  à  l'extérieur  du  larynx  et 
à  l'intérieur  formeront  la  base  de  tout  traitement,  les  compresses 
chaudes  ou  glacées  sur  le  devant  du  cou,  l'enveloppement  humide 
de  la  région  pour  l'extérieur.  Pour  l'intérieur,  l'aspiration  de  vapeurs 
chaudes,  d'air  humide  filtré  au  travers  d'une  compresse  ou  d'une 
éponge  exprimée  placée  au-devant  du  nez,  la  respiration  nasale  régu- 
lière et  calme,  la  pulvérisation  dans  la  pièce  occupée  par  le  malade, 
de  vapeurs  d'eau  phéniquée  à  1  p.  100  ou  à  1  p.  200.  On  fera  avaler 
des  petits  morceaux  déglace,  et,  s'il  est  possible,  on  insufflera  dans 
le  larynx  des  poudres  calmantes  : 

Morphine 


{ 
Gomme  pulvérisée. 


Sucre  de  lait .    >  Si 


Une  pincée  toutes  les  deux  ou  quatre  heures, 

ou  on  pulvérisera  de  l'adrénaline  en  solution  à  1/5000. 

Si  les  lésions  sont  placées  dans  la  région  supérieure,  on  touchera 
avec  un  pinceau  imbibé  d'huile  mentholée  très  légère  ou  d'une  solu- 
tion d'adrénaline  à  1/1  000.  Enfin,  si  le  tirage  augmente  progressive- 
ment, il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Faut-il  faire  la  trachéotomie  préventive?  Oui,  si  l'on  ne  peut  sur- 
veiller le  malade  et  qu'on  ait  des  raisons  de  redouter  les  accidents 
de  suffocation. 

Le  laryngoscope  sera  surtout  utile  pour  le  traitement  consécutif. 
On  pourra  faire  des  attouchements  de  la  muqueuse,  enlever  les 
escarres  à  la  pince,  diriger  la  cicatrisation  et  le  bourgeonnement 
de  la  plaie,  comme  on  le  fait  en  un  autre  point  du  corps.  Enfin,  les 
cicatrices  vicieuses  étant  produites,  ou  le  rétrécissement  étant 
survenu,  on  pratiquera  la  dilatation  progressive,  soit  par  le  tubage  de 
la  glotte,  soit  par  l'introduction  journalière  de  bougies  et  de  sondes 
de  Schrœtter. 
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Pour  ce  traitement,  qui  est  toujours  long,  on  sera  quelquefois  obligé" 
de  pratiquer  une  trachéotomie  préventive. 

Le  collapsus  est  un  accident  fréquent  de  toutes  les  brûlures 
étendues  :  son  traitement  ne  présente  pas  ici  d'indications  particu- 
lières. 


CORPS  ÉTRANGERS  DU  LARYNX   ET  DE  LA  TRACHÉE  (1). 

Les  liquides,  les  vapeurs,  les  gaz  introduits  dans  le  larynx  par  un 
mouvement  de  déglutition  ou  par  des  inhalations  ne  seront  pas  con- 
sidérés comme  corps  étrangers. 

Nous  laisserons  aussi  de  côté  l'introduction  de  pus,  de  sang,  de 
liquides  médicamenteux  pénétrant  dans  le  larynx  au  cours  d'une 
opération  ou  d'un  traitement. 

ETI0L0GIE.  —  11  nous  reste  donc  à  étudier  les  corps  étrangers 
vivants  ou  inanimés  susceptibles  de  se  fixer  dans  le  larynx  ou  la 
trachée.  Ils  pénètrent  ordinairement  dans  le  larynx  par  la  bouche, 
pendant  la  mastication,  pendant  la  déglutition,  ou  pendant  que  la 
bouche  est  ouverte  pour  l'aspiration.  On  en  a  vu  exceptionnellement 
s'introduire  par  une  plaie  du  cou.  D'autres  fois,  venant  en  sens 
inverse,  de  bas  en  haut,  ils  proviennent  du  poumon  ou  plus  souvent 
de  l'œsophage  pendant  un  effort  de  vomissement. 

Les  corps  étrangers  vivants  pénètrent  par  la  bouche  pendant  un 
fort  mouvement  d'inspiration  ;  ce  sont  des  insectes,  des  mouches, 
qui  ont  passé  en  même  temps  que  l'air.  D'autres  fois  ce  sont  des 
sangsues  qu'on  avait  mises  dans  la  bouche  dans  un  but  thérapeutique 
et  qui  se  sont  échappées  du  tube  qui  les  renfermait,  à  moins  encore 
qu'elles  ne  se  soient  arrêtées  surl'épiglotte,  introduites  jusque-là  par 
l'absorption  d'une  eau  impure,  cas  observés  chez  les  soldats  pendant 
les  campagnes. 

Tous  les  corps  inanimés  sont  susceptibles  d'être  rencontrés  dans  le 
larynx.  Les  uns  sont  solubles  :  sucre,  bonbons,  et  l'humidité  du  larynx 
suffit  pour  les  dissoudre  s'ils  ne  sont  tout  d'abord  rejetés. 

D'autres  au  contraire  augmentent  de  volume  au  contact  de  cette 

(1)  Poulet,  Traite  des  corps  étrangers,  art.  Corps  étrangers  des  voies  aériennes, 
Paris,  1S"9.  —  Krishaber,  De  la  conduite  de  l'opérateur  en  face  de*  corps  étran- 
gers engagés  au  niveau  de  la  glotte  (Ann.  des  mal.  de  l'or,  el  du  lar.,  Paris,  1880, 
p.  319).  —  Bazumansky,  Extraction  de  la  trachée  de  deux  canules  à  trachéotomie 
{Revue  int.  des  se.  méd.,  Paris,  1889,  p.  709).  —  De  l'action  des  corps  étrangers 
dans  le  larynx  des  vieillards  [Semaine  méd.,  1896,  p.  68).  —  Pasteau  et  Vau- 
verts,  Corps  étrangers  de  la  trachée  (anal,  dans  les  Arch.  int.  de  laryng.,  1896, 
p.  156).  —  Lichtvvitz,  Thyrotomie  pour  corps  étranger  enclavé  dans  le  larynx 
(Ann.  des  mal.  de  l'or.,  1896).  —  Goi  genheim  et  Lombard,  Corps  étranger  des 
voies  aériennes  (Ann.  mal.  du  larynx,  1898,  p.  561).  — Lermoyez  et  Guisez,  His- 
toire d'un  clou  et  d'un  noyau  de  pruneau  enclavés  dans  les  bronches  (Presse  méd., 
23  déc.  1903). 
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humidité,  — graines,  haricots,  —  et  deviennent  de  ce  fait  plus  dange- 
reux à  mesure  qu'ils  séjournent  davantage.  Enfin  d'autres  corps 
gardent  toujours  le  même  volume,  —  os,  pièce  de  monnaie,  aiguille, 
—  et  le  danger  provient  soit  de  l'irritation  de  l'organe,  soit  de 
l'obstacle  apporté  à  la  respiration. 

L'âge  est  un  grand  facteur  dans  l'étiologie  des  corps  étrangers  du 
larynx  et  de  la  trachée.  Sur  102  cas  réunis  par  Aronssohn,  40  étaient 
relevés  sur  des  enfants  de  un  à  six  ans  et  15  seulement  de  dix  à 
vingt  ans;  plus  tard,  la  proportion  se  relève,  et  les  corps  étrangers 
deviennent  fréquents  chez  les  vieillards. 

La  profession,  le  caractère  du  sujet,  la  maladie,  sont  tout  autant 
de  circonstances  qui  favorisent  ces  accidents.  C'est  ainsi  que  les 
souffleurs  de  verre  en  sont  fréquemment  atteints;  les  clous  de  tapis- 
sier, que  les  ouvriers  gardent  en  travaillant  dans  leur  bouche,  sont 
classiques  ;  la  balle  de  sarbacane  aussi  ;  de  même  c'est  pendant  le 
rire  que  souvent  les  enfants  laissent  pénétrer  leurs  jouets  dans  le 
larynx;  les  affections  de  Fépiglotte  gênant  les  mouvements  de  déglu- 
tition ont  pour  conséquence  le  passage  des  aliments  par  une  fausse 
voie. 

A  toutes  ces  causes,  ajoutons  encore  les  accidents  opératoires, 
pièce  dentaire  pendant  la  chloroformisation,  séquestres  ou  corps 
étrangers  du  nez  repoussés  dans  le  pharynx.  Un  malade  s'étant 
présenté  à  moi  avec  un  corps  étranger  du  nez  que  par  sa  forme  je 
jugeai  difficile  à  extraire  sans  le  morceller  par  la  narine,  je  résolus 
de  l'extraire  dans  une  séance  ultérieure,  non  toutefois  sans  avoir 
pratiqué  des  sondages  qui  mobilisèrent  le  corps  étranger.  Le  malade 
rentra  chez  lui,  et,  au  moment  de  son  repas,  il  fut  pris  d'un  formi- 
dable accès  de  suffocation  qui  commençait  à  effrayer  sérieusement 
son  entourage,  lorsqu'un  accès  de  toux  lui  fit  expulser  un  fragment 
d'os  allongé  que  je  reconnus,  le  lendemain,  être  le  corps  étranger 
du  nez. 

Si  le  corps  étranger  s'arrête  dans  le  larynx,  on  l'y  trouve  ensuite 
fixé,  tantôt  dans  l'un  des  ventricules,  tantôt  dans  les  deux,  tantôt 
saisi  entre  les  cordes  vocales.  On  comprend  très  bien,  vu  les  divers 
replisformés  par  lamuqueuse  laryngée,  que  lescorps  étranger  puissent 
s'y  fixer,  d'autant  que  ce  sont  des  corps  plats  et  anguleux  ;  s'ils  son! 
petits  et  ronds,  ils  ont  plutôt  tendance  à  glisser  dans  la   trachée. 

Si  au  contraire  le  corps  étranger  a  pénétré  jusque  dans  la  trachée, 
les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes.  La  trachée  forme  un  conduit  à 
bords  réguliers;  le  corps  étranger  y  reste  libre  et  modifie  sa  situation 
à  chaque  mouvement  d'inspiration  et  d'expiration. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —Suivant  la  remarque  de  Fr.  Cross 
(de  Nancy),  lescorps  étrangers  s'arrêtent  plus  fréquemment  dans  la 
bronche  droite,  parce  qu'à  la  bifurcation  des  bronches  le  calibre  de 
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celle-ci  est  plus  considérable  et  qu'elle  se  trouve  davantage  sur  la 
continuation  de  la  trachée.  Rarement  le  corps  étranger  dépasse  la 
première  ramification;  on  en  a  cependant  trouvé  plus  profondément: 
cela  dépend  surtout  de  sa  grosseur,  témoin  les  molécules  de  charbon  que 
l'on  trouve  à  l'autopsie  dans  les  dernières  ramifications  pulmonaires. 

Selon  les  statistiques  de  Bourdillat,  qui  portent  sur  156  cas  de 
corps  étrangers  des  voies  aériennes,  80  se  logèrent  dans  la  trachée, 
35  dans  le  larynx,  26  dans  la  bronche  droite  et  15  dans  la  bronche 
gauche. 

La  statistique  de  Durliam  ne  concorde  pas  tout  à  fait  avec  celle  de 
Bourdillat.  Pour  lui,  le  larynx  serait  le  siège  le  plus  fréquent  des 
corps  étrangers.  Sur  15  cas  observés  par  lui,  7  fois  le  corps  étranger 
s'est  arrêté  dans  le  larynx,  5  fois  dans  la  trachée,  2  fois  dans  la 
bronche  droite  et  1  fois  dans  la  bronche  gauche.  Cette  statistique  est 
plus  en  rapport  avec  la  réalité  des  faits. 

Des  lésions  anatomiques  secondaires  ne  tardent  pas  à  se  produire. 
Ce  sont  d'abord  des  lésions  inflammatoires  locales,  se  traduisant  par 
de  la  rougeur  de  la  muqueuse,  rarement  ulcérée  cependant  (Gross), 
puis  des  troubles  éloignés  :  emphysème,  gangrène,  abcès  du  pou- 
mon, ruptures  de  vaisseaux  ou  de  cartilages  du  larynx  par  les  efforts 
de  toux. 

D'autresfois,  cependant,  le  larynx  et  la  trachée  s'habituent  tellement 
bien  à  la  présence  du  corps  étranger  et  sont  tellement  peu  impression- 
nés par  lui  qu'ils  ne  réactionnent  nullement  et  que,  tant  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  qu'au  point  de  vue  des  symptômes,  il  n'y 
a  aucun  trouble  (cas  de  Renaudin  et  de  Mondière). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  symptômes  sont  très  variables  suivant 
le  volume  du  corps  étranger  et  suivant  son  implantation.  Ils  peuvent 
être  nuls  au  début  et  ne  se  manifester  qu'à  l'occasion  d'un  mouve- 
ment du  corps  étranger,  que  ce  mouvement  soit  spontané  ou  provoqué 
par  une  tentative  d'extraction.  Cette  considération  est  importante  au 
point  de  vue  du  traitement. 

Le  premier  et  le  plus  fréquent  de  tous  les  symptômes  consiste  dans 
une  crise  subite  de  douleur  et  de  toux  avec  sentiment  de  suffo- 
cation et  de  spasme  du  larynx.  Toutefois  ce  symptôme  ne  se  rencontre 
pas  toujours  au  début  de  l'accident,  mais  seulement  quelques  instants 
après,  et  même  longtemps  après  (malade  de  Louis  qui  conserva 
pendant  un  an  un  noyau  de  cerise  dans  le  larynx). 

Si  le  corps  étranger  est  volumineux  et  s'il  se  fixe  dans  le  larynx, 
l'asphyxie  peut  s'ensuivre  et  la  mort  être  instantanée,  à  moins  que 
les  efforts  convulsifs  du  malade  ne  le  puissent  déloger. 

Si  le  corps  étranger  est  petit,  il  peut  séjourner  longtemps  sans 
donner  lieu  à  d'autres  troubles  que  quelques  accès  de  toux.  Enfin  le 
corps  étranger  peut  s'enkyster. 
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Si  c'est  dans  la  trachée  que  le  corps  étranger  est  descendu,  il  y 
demeure  généralement  libre,  entraîné  plus  profondément  à  chaque 
mouvement  d'inspiration,  repoussé  à  chaque  expiration.  Comme  la 
sensibilité  de  la  trachée  s'émousse,  le  corps  étranger  trouve  à  se 
fixer  en  un  point,  et  si  son  volume  n'est  pas  trop  considérable,  il  peut 
y  demeurer  sans  grand  inconvénient.  Lorsque,  au  contraire,  il  reste 
mobile,  le  malade  peut  ressentir  une  sensation  de  douleur  mobile; 
un  bruit  de  choc,  de  grelottement,  de  soupape,  peut  être  entendu  à 
l'auscultation  du  larynx  (Dupuytren),  quelquefois  même  entendu  à 
distance  et  perçu  à  la  palpation.  Mais  alors,  dans  ces  déplacements, 
le  corps  étranger  peut  aller  frapper  contre  la  glotte,  et,  s'il  parvient 
à  s'enclaver  dans  l'orifice  glottique,  ce  qui  est  arrivé  en  certains  casT 
la  mort  survient  en  quelques  instants. 

Si  enfin  le  corps  étranger  est  peu  volumineux  et  s'il  a  pénétré  dans 
les  petites  ramifications  bronchiques,  il  peut  demeurer  longtemps  sans 
occasionner  de  troubles. 

Le  tirage  inspiratoire  fournit  d'importants  renseignements  :  il  est 
constant,  mais  coupé  d'accès,  lorsque  le  corps  étranger  se  déplace  et 
se  transporte  dans  une  région  plus  sensible.  Le  tirage  sus-sternal  est 
la  preuve  certaine  que  le  corps  étranger  n'a  pas  dépassé  le  larynx  ou 
la  trachée. 

A  tous  ces  symptômes  variables  suivant  le  point  où  est  situé  le  corps 
étranger,  s'en  ajoutent  d'autres  variables  suivant  la  forme  et  la  nature 
de  ce  corps. 

Les  corps  acérés  et  anguleux  de  toute  dimension  produisent  une 
douleur  très  aiguë  et  continue  lorsqu'ils  restent  enclavés  de  manière 
à  presser  contre  les  parties  molles  adjacentes,  et  ils  déterminent  rapi- 
dement une  inflammation  locale  considérable.  La  douleur  est  suscep- 
tible de  recrudescence  à  chaque  mouvement  de  déglutition  ou  à 
chaque  effort  de  phonation. 

Ces  symptômes  sont  variables  également  avec  la  nature  du  corps 
étranger.  Les  auteurs  anciens  disent  qu'Anacréon  mourut  pour  avoir 
laissé  pénétrer  dans  ses  voies  respiratoires  un  grain  de  raisin,  et  Néla- 
ton  croyait  que  la  mort  était  la  terminaison  ordinaire,  lorsque  des 
légumes  secs  avaient  séjourné  pendant  plus  de  trois  jours  dans  le 
larynx.  Des  corps  étrangers  volumineux  peuvent  inversement  séjour- 
ner fort  longtemps  dans  le  larynx  sans  donner  lieu  à  aucune  compli- 
cation, tel  le  cas  de  Gross,  d'un  grand  morceau  d'os  qui  fui  expulsé 
par  la  toux  après  avoir  séjourné  soixante  ans  dans  les  voies  aériennes. 

L'examen  objectif  peut  se  faire  par  la  palpation,  L'auscultation, 
le  toucher  et  l'inspection.  La  palpation  et  l'auscultation  servent  sur- 
tout pour  faire  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers  mobiles 
dans  la  trachée. 

Le  toucher  quelquefois  indispensable  ne  doit  être  employé  que 
dans   les  cas   d'absolue  nécessité.   Il    faut   s'en    délier  parce  qu'on 
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risque  de  déplacer  le  corps  étranger  et  de  le  faire  glisser  dans  la 
trachée. 

L'examen  laryngoscopique  sera  au  contraire  pratiqué  chaque  fois 
.que  le  malade  sera  suffisamment  calme  pour  permettre  l'application 
du  miroir.  Il  montrera  généralement  et  la  présence  du  corps  étran- 
ger, et  sa  nature,  et  sa  situation  dans  le  larynx.  Avant  de  le  prati- 
quer, il  faut  toujours,  au  préalable,  instiller  dans  le  larynx  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  que 
cette  insensibilisation  favorise  la  chute  du  corps  étranger  dans  la 
trachée  :  au  contraire,  l'anesthésie  supprimera  les  réflexes  et  évitera 
dans  la  mesure  du  possible  cet  accident. 

DIAGNOSTIC.  — Si  le  corps  étranger  a  été  vu  dans  le  miroir  laryn- 
goscopique, le  diagnostic  est  fait  de  lui-même.  S'il  n'en  est  pas  ainsi, 
les  difficultés  peuvent  être  plus  considérables.  Dans  le  cas  où  l'ac- 
cident est  récent,  les  commémoratifs  seront  la  principale  base:  mais 
ils  peuvent  manquer,  chez  les  enfants,  quand  personne  ne  les  sur- 
veillait, chez  les  aliénés,  chez  les  épileptiques  (Delasiauve).  —  La 
soudaine  apparition  des  symptômes  et  surtout  leur  intermittence, 
c'est-à-dire  des  crises  de  suffocation  survenant  après  de  longs 
moments  de  calme  (Fr.  Gross),  seront  deux  signes  de  forte  pré- 
somption. 

Les  accidents  produits  par  les  corps  étrangers  peuvent  être  con- 
fondus avec  tous  les  spasmes  du  larynx,  mais  il  n'y  a  pas  d'accident 
spasmodique  où  les  phénomènes  alarmants  soient  aussi  longs  que 
dans  ces  cas,  exception  faite  toutefois  pour  le  croup,  où  les  accidents 
sont,  en  somme,  produits  par  un  corps  étranger.  L'accès  est  sou- 
vent caractérisé  par  des  efforts  expiratoires,  parce  que  le  larynx  se 
ferme  pour  repousser  le  corps  étranger,  tandis  que  l'aspiration  est 
facile. 

Dans  les  cas  chroniques,  où  le  corps  étranger  ne  donne  pas  un  cor- 
tège de  symptômes  bien  nets,  on  peut  prendre  pour  une  affection  du 
poumon  ou  de  la  trachée,  ce  qui  est  causé  par  ce  corps.  On  cite  des 
malades  atteints  de  toux,  de  dyspnée  habituelle,  d'hémoptysie,  d'ac- 
cidents fébriles  et  diagnostiqués  tuberculeux  avancés  que  l'on  a  vus 
guérir  dès  l'expulsion  d'un  corps  étranger  des  voies  aériennes. 
Duplay  cite  le  fait  suivant  rapporté  par  Carville  :  «  Une  pneumonie 
fut  diagnostiquée  chez  un  enfant,  et  elle  guérit  en  l'espace  de  sept 
jours.  Il  lui  resta  cependant  une  toux  croupale  et  des  spasmes 
convulsifs.  Le  médecin,  en  promenant  son  doigt  sur  le  larynx, 
constata  un  grelottement,  et,  en  recherchant  les  commémoratifs,  il 
apprit  que  l'enfant  avait  peut-être  avalé  un  haricot  ;  la  trachéoto- 
mie fut  faite,  le  haricot  fut  expulsé  par  la  bouche  et  le  malade 
guérit.  » 

On  se  rappellera  que  la  dyspnée  causée  par  un  corps  étranger  occa- 
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sionne  du  tirage  ou,  pour  mieux  dire,  rend  pénible  la  respiration, 
tandis  que  la  dyspnée  d'origine  pulmonaire  est  caractérisée  par  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires. 

En  résumé,  lorsque  le  diagnostic  est  difficile,  que  l'examen  laryn- 
goscopique  est  impossible,  que  les  commémoratifs  font  défaut,  c'est 
seulement  après  coup,  et  quand  le  malade  est  guéri  par  l'expulsion  du 
corps  étranger,  que  ce  diagnostic  est  établi,  du  moins  dans  la  généra- 
lité des  cas.  Dans  les  cas  où  la  présence  d'un  corps  étranger  est 
soupçonné,  on  pourra  confirmer  ce  soupçon  et  même  en  déterminer 
la  situation  par  la  radioscopie  ou  par  la  radiographie. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  très  variable  :  il  est  tantôt  d'une 
innocuité  excessive,  et  tous  les  accidents  se  résument  dans  l'interrup- 
tion d'un  repas  ou  dans  une  quinte  de  toux.  Tantôt,  au  contraire,  il 
est  d'une  extrême  gravité,  et  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  cet 
accident.  Cela  dépend  de  bien  des  causes;  nous  les  avons  déjà  énu- 
mérées  (situation  du  corps  étranger,  volume,  etc.).  Le  danger  per- 
siste, il  ne  faut  pas  l'oublier,  aussi  longtemps  que  le  corps  étranger 
demeure  dans  les  voies  respiratoires,  et  alors  même  qu'il  a  été  enlevé, 
le  pronostic  doit  être  réservé  jusqu'au  moment  où  toutes  les  lésions 
inflammatoires  secondaires  ont  disparu. 

Des  lésions  du  cou  peuvent  être  la  conséquence  de  l'expulsion  du 
.corps  étranger  à  travers  les  parois  thoraciques,  en  déterminant  la 
formation  d'un  abcès.  Dans  un  cas  de  Morrow,  un  morceau  de  paille 
.introduit  dans  la  trachée  sortit  après  un  mois  de  séjour  dans  les 
voies  aériennes,  entre  la  dixième  et  la  onzième  côte. 

TRAITEMENT  •  —  En  raison  des  progrès  de  la  laryngologie,  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers  doit  se  faire  autant  que  possible  par  la  voie 
endolaryngée  :  certaines  conditions  de  diagnostic  peuvent  donner 
des  indications  utiles  préalablement  à  l'intervention. 

Le  diagnostic  a  pu  être  fait,  ou  bien  il  n'a  pas  été  possible  ;  ce 
sont  les  deux  conditions  suivant  lesquelles  peuvent  varier  les  indi- 
cations. 

Si  le  diagnostic  n'est  basé  que  sur  des  présomptions,  il  faut  mettre 
le  malade  au  repos  et  s'efforcer  de  lui  faire  conserver  le  plus  grand 
calme  respiratoire.  De  plus,  il  faudra  le  faire  asseoir  pour  lui  per- 
mettre de  s'accoutumer  à  sa  nouvelle  condition  respiratoire. 

Si  l'on  connaît  la  nature  et  la  forme  du  corps  étranger,  on  prend 
ses  précautions  en  conséquence,  et  avant  toute  tentai  ive  d'exploration 
ou  d'extraction  qui  peut  être  interrompue  par  un  grave  accès  de 
suffocation,  on  prépare  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  une  trachéo- 
tomie, puis,  à  l'aide  du  laryngoscope,  on  procède,  en  exagérant  les 
précautions  d'usage,  à  l'exploration  de  la  cavité  laryngée.  Cette  explo- 
ration faite  méthodiquement,  en  s'aidanl   de   la   cocaïne,   montrera 
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la  position,  l'orientation  du  corps  étranger,  et  suggérera  des  moyens 
propres  à  l'extraire.  Il  sera  permis,  lorsque  le  corps  étranger  est  fixé 
dans  le  vestibule  du  larynx,  de  le  mobiliser  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre  pour  faciliter  la  préhension  ;  celle-ci  devra  être  faite  avec  les 
différents  modèles  de  pince  ou  de  serre-nœud  qui  servent  à  l'extrac- 
tion des  polypes  du  larynx. 

La  cocaïne,  en  insensibilisant  la  muqueuse,  permettra,  le  corps 
une  fois  saisi  et  bien  saisi,  de  l'arracher  brusquement;  les  déchirures 
qui  peuvent  suivre  cette  intervention  guérissent  d'elles-mêmes  au 
bout  de  quelques  jours.  Néanmoins,  ces  tentatives,  même  suivies  de 
succès,  aussi  bien  que  d'ailleurs  le  plus  ou  moins  long  séjour  que 
le  corps  étranger  a  fait  dans  le  larynx,  peuvent  déterniner  des  acci- 
dents inflammatoires  graves,  qu'il  faudra  surveiller  dans  les  jours 
qui  suivent.  Le  repos,  les  inhalations  chaudes,  etc.,  faciliteront  la 
résolution  de  ces  phénomènes. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  dans  la  trachée,  les  tentatives  d'ex- 
traction à  l'aide  d'instruments  seront  plus  difficiles,  quoique  Major 
ait  cité  l'exemple  d'un  corps  étranger  de  la  trachée  qu'il  put  saisir  et 
ramener  avec  une  pince  laryngée  très  longue  dans  le  genre  de  celles 
de  Fauvel.  Dans  ces  cas,  on  s'est  bien  trouvé  de  la  manœuvre  suivante  : 
le  malade  est  mis  à  plat  sur  une  planche  en  plan  incliné,  de  façon  à 
ce  que,  le  larynx  étant  en  contre-bas,  le  corps  étranger  puisse  quitter 
spontanément  la  trachée  pour  revenir  dans  ce  premier  organe.  Sa 
présence  produit  les  résultats  réflexes  habituels,  et  ces  corps  étran- 
gers étant  en  général  petits  et  ronds,  une  quinte  de  toux  peut  les 
expulser.  Mais,  si  on  ne  peut,  soit  parce  qu'on  n'est  pas  outillé,  soit 
parce  que  les  accidents  sont  trop  imminents,  extirper  les  corps  étran- 
gers par  les  voies  naturelles  et  que  les  accès  de  suffocation  menacent 
d'emporter  le  malade,  on  procédera  d'urgence  à  la  trachéotomie. 

Ultérieurement  on  décidera,  lorqu'il  n'y  aura  plus  urgence,  telle 
ou  telle  autre  intervention. 

La  question  des  interventions  dans  les  corps  étrangers  du  larynx 
ne  saurait  en  effet  être  posée  qu'en  dehors  de  l'urgence,  et  encore  la 
controverse  soulevée  par  cette  question  perd-elle  aujourd'hui  beau- 
coup de  son  intérêt,  étant  donné  que,  en  présence  d'un  corps  étranger 
fixé  dans  le  larynx  et  ne  déterminant  pas  des  accidents  immédiats, 
les  progrès  et  la  vulgarisation  de  la  laryngoscopie  permettront 
presque  toujours  l'extraction  par  les  voies  naturelles.  La  question 
ne  se  pose  pas  plus  que  celle  de  la  laryngotomie  pour  enlever  un 
polype  du  larynx. 

Depuis  l'application  de  la  méthode  trachéo-bronchoscopique,  la 
question  des  corps  étrangers  de  la  trachée  se  trouve  encore  simplifiée. 
En  dehors  des  cas  d'urgence  absolue  nécessitant  la  trachéotomie,  on 
procédera  à  la  recherche  du  corps  étranger  au  moyen  du  tube  de 
Killian.  Nous  avons  décrit  plus  haut  le  mode  opératoire  de  la  trachéo- 
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bronchoscopie  ;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Il  est  nécessaire  de  cou- 
cher le  malade  et  même  de  le  placer  dans  une  position  légèrement 
déclive,  la  tête  en  bas  ;  le  corps  étranger  aura  ainsi  une  tendance  natu- 
relle à  venir  vers  l'opérateur.  On  appliquera  d'abord  un  tube  court 
ou  l'un  des  tubes  spatules  construits  à  cet  effet,' ce  qui  permet  une 
vue  d'ensemble  d'abord  du  larynx,  puis  de  la  trachée.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  si  le  corps  étranger  a  quitté  le  larynx,  on  le  trouvera 
arrêté  au  niveau  de  l'éperon  de  bifurcation,  ou  bien  engagé  dans 


Fig.  180.  —  Manche  de  Killian  et  pinces. 


l'une  des  bronches,  généralement  la  droite.  Le  diagnostic  fait  et  la 
position  du  corps  étranger  connue,  un  tube  trachéoscopique  du 
calibre  le  plus  fort  est  poussé  peu  à  peu  jusqu'à  son  voisinage  immé- 
diat. Puis  l'opérateur  prendra  en  main  l'un  des  instruments  d'extrac- 
tion approprié.  Un  simple  crochet  peut  parfois  suffire;  il  en  existe 
de  différents  modèles  :  mousse,  très  recourbé,  aplati  en  spatule,  etc. 
Souvent  une  pince  est  nécessaire  :  ce  sont  des  pinces  à  griffes,  qui 
manœuvrent  à  l'extrémité  d'un  tube  et  se  ferment  par  la  traction 
d'une  tige  glissant  dans  ce  tube  (lig.  180,  181,  18-2).  Killian  a  l'ail 
construire  une  pince  robuste  destinée  à  déformer  ou  à  écraser  !<• 
corps  étranger  pour  en  réduire  le  volume.  La  cocaïne  avec  ou  sans 
adrénaline  sera  d'un  utile  secours  pour  aider  à  désenclaver  l'objet 
par  la  rétraction  qu'elle  fait  subir  aux  tissus  enflammés  voisins.  La 
prise  étant  solidement  faite,  on  essaiera  d'entraîner  le  corps  étranger 
Chirurgie.  XVIII.  33      • 
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à  travers  le  tube,  et  la  partie  est  gagnée  si  l'on  parvient  à  l'engager 
suffisamment  pour  permettre  de  retirer  le  tout  solidairement. 


P16 


-^ 


va 

Fig.  181.  —  Manche  de  Moritz-Schmidt  et  pince. 

Bien   que,  dans  la   majorité  des    cas,    le   trachéo-bronchoscopie 
permette  de  venir  à  bout  de  l'extraction  d'un  corps  étranger  de  la 
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Porte-coton  et  extracteur. 


trachée  ou  des  bronches,  il  faut  néammoins  être  prévenu  qu'au  cours 
de  ces  manœuvres  il  pourra  survenir  tel  incident  qui  obligera  à 
intervenir  rapidement  pour  donner  de  l'air  au  malade.  Il  est  donc 
prudent  d'avoir  sous  la  main  le  matériel  nécessaire  à  une  trachéo- 
tomie. 


MALADIES  INFLAMMATOIRES  DU  LARYNX 
ET  DE  LA  TRACHÉE 

INFLAMMATIONS  ET  ABCÈS  DU  LARYNX. 

Les  laryngites  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  ne  sont  pas- 
du  domaine  de  la  chirurgie.  Les  infiltrations  séreuses  ou  séro-puru- 
lentes  de  la  muqueuse  laryngée  ne  sont  bien  souvent  qu'une  des 
complications  des  autres  affections  générales,  tuberculose,  syphi- 
lis, etc.    Toutefois,  comme  leur  traitement  peut  donner  lieu  à  une 
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intervention  chirurgicale,  nous  les  étudierons  ici  brièvement  et  à  ce 
point  de  vue  (1).  Enfin  il  est  des  cas  où  l'œdème  se  produit  en  dehors 
de  toute  autre  affection  générale,  œdème  primitif  du  larynx. 

Les  hommes  sont  beaucoup  plus  souventatteints  de  cette  affection 
que  les  femmes,  et  cela  dans  la  proportion  des  2/3  des  cas.  De  même 
l'âge  n'est  pas  sans  influence  sur  la  pathogénie  de  cette  affection, 
puisqu'on  ne  la  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  chez  des  individus 
âgés  de  moins  de  dix-huit  ans,  tandis  qu'on  la  trouve  chez  ceux  âgés 
de  vingt-cinq  à  quarante  ans  d'une  façon  assez  fréquente. 

Les  professions  qui  exposent  aux  refroidissements  subits  sontcelles 
où  on  en  rencontre  le  plus. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  des  œdèmes  du  larynx,  ce  sont 
assurément  les  affections  générales,  tuberculose,  syphilis,  brightisme. 
L'œdème  du  larynx  peut  enfin  être  la  conséquence  d'un  abcès  rétro- 
pharyngien,  ou  d'une  angine  quelquefois  très  légère  :  Laveran  en 
cite  un  cas.  C'est  encore  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  qu'on 
le  voit  se  produire,  pendant  une  fièvre  typhoïde,  pendant  une 
rougeole  ou  une  pneumonie  :  c'est  surtout  pendant  le  déclin  ou  la 
convalescence  de  ces  affections  qu'on  l'observe. 

Dans  les  plaies  du  larynx,  il  se  forme  quelquefois  un  œdème  aigu 
qui  se  termine  par  un  abcès  ou  par  suppuration  lorsqu'il  correspond 
à  un  point  de  cartilage  nécrosé;  de  même  dans  un  traumatisme, 
après  des  cautérisations  énergiques,  ou  l'ablation  de  tumeurs  du 
larynx  sur  une  partie  voisine  des  cartilages,  quand  ceux-ci  ont  été 
saisis  et  contusionnés. 

Il  existe  aussi  des  œdèmes  aigus  primitifs  dus  à  un  trouble  circu- 
latoire subit  et  local,  et  qui  se  terminent  par  un  abcès  dans  des  cas 
de  septicémie  comme  ceux  observés  par  Morell  Mackenzie. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Considérés  exclusivement  au  point  de  vue 
chirurgical,  les  œdèmes  du  larynx  se  divisent  en  aigus  et  chroniques. 
Les  premiers  ont  une  marche  rapide,  se  produisent  subitement, 
donnent  lieu  d'emblée  à  des  symptômes  graves  et  alarmants,  néces- 
sitent une  surveillance  très  assidue  et  quelquefois  un  traitement 
d'urgence.  Les  seconds  ne  viennent  que  dans  le  cours  d'une  affection 
générale  le  plus  souvent  chronique,  se  développent  progressivement 
et  ne  nécessitent  l'intervention  du  chirurgien  que  dans  une  période 
avancée. 

(1)  Bouchahd,  Angine  laryngée  œdémateuse  (Bull,  de  thérap.,  1869).  — Morell 
Mackensie,  Traité  des  mal.  du  larynx,  trad.  par  Moube  et  Bertieh,  art.  Larynx 
oedémateux,  Paris,  1S82.  —  Chahazac,  Etude  sur  l'œdème  du  larynx,  Thèse  de 
Bordeaux,  1884.  —  Cu.  Monod,  Œdème  aigu  du  larynx  (Bull,  el  mém.  de  la  Soc. 
de  c/itr.,  Paris,  1888,  p.  297).  —  Iîhunetti,  Laryngite  phlegmon,  conséc.  à  une 
brûlure  par  inhalation  de  vapeurs  médicam.  trop  chaudes  (Arch.  italiennes  il'oln- 
logie,  de  laryngologie,  ann.  III,  Case.  IV,  1895K  —  Lubbt-Barbon,  Œdème  inflam- 
matoire aigu  et  abcès  du  larynx  (Soc.  franc,  de  laryny.,  mai  1901).  A  la  lin  de  l'ar- 
ticle, se  trouve  annexée  la  bibliographie  complète  de  la  question. 
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L'œdème  aigu  du  larynx  débute  parfois  d'une  façon  tout  à  fait 
soudaine  et  foudroyante.  Il  existe  des  cas  où  les  accidents  furent 
tels  quele  malade  mourut  sans  qu'on  ait  pu  lui  porter  secours.  Roger 
vit  mourir,  en  l'espace  de  quelques  secondes,  un  infirmier  de  l'Hôtel- 
Dieu  qui  auparavant  ne  présentait  aucun  symptôme  d'une  autre 
affection.  Van  Swieten  et  Morgagni  avaient  déjà  cité  des  exemples 
semblables.  Il  est  bien  probable  que,  dans  des  cas  comme  ceux-là,  à 
l'obstruction  mécanique  du  larynx  par  l'épanchement  séreux  il 
s'ajoute  des  spasmes  nerveux  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte. 

Heureusement,  l'affection  n'évolue  pas  toujours  avec  une  telle 
rapidité,  c'est  même  l'exception.  Dans  bien  des  cas,  elle  n'évolue  que 
progressivement,  et  dans  l'espace  de  quelques  jours.  C'est  tout 
d'abord  une  sensation  de  gêne  et  de  cuisson  dans  la  gorge.  Le  ma- 
lade crache  et  tousse  ;  il  sent  au  fond  de  la  gorge  comme  un  point  qui 
le  gêne  et  qui  le  pique  ;  il  fait  de  petits  efforts  de  toux  secs  et 
saccadés  pour  gratter  le  point  douloureux  et  pour  détacher  des  mu- 
cosités qu'il  y  croit  adhérentes.  Il  n'y  parvient  pas,  il  ne  crache  que 
de  la  salive,  et  les  efforts  n'amènent  pas  d'autres  résultats  que  d'aug- 
menter son  anxiété.  Bientôt  apparaît  une  gêne  inspiratoire  qui  va 
progressant  jusqu'à  l'asphyxie,  avec  des  temps  d'arrêt  et  des  moments 
d'accès  que  rien  ne  fait  prévoir  et  qui  sont  pleins  d'angoisse.  Le  ma- 
lade évite  tout  mouvement  parce  qu'il  craint  de  les  faire  naître  ;  il 
reste  assis  sur  son  lit,  prenant  point  d'appui  sur  ses  bras  ;  il  a  du  tirage 
surtout  inspiratoire.  Les  crises  sont  plus  violentes  la  nuit,  quand  le 
malade  a  pris  quelques  instants  de  repos;  la  mort  peut  se  produire 
dans  un  de  ces  accès.  Sinon  les  crises  se  calment,  elles  deviennent 
plus  éloignées  les  unes  des  autres,  et  petit  à  petit  tout  rentre  dans 
l'ordre,  le  malade  guérit.  Quand  un  abcès  s'est  formé,  le  malade 
crache  quelques  gouttes  de  pus  sanguinolent  et  se  trouve  soulagé. 

L'examen  laryngoscopique  n'est  pas  possible  pendant  les  accès  de 
suffocation  et  de  dyspnée  ;  il  doit  être  pratiqué  pendant  les  périodes 
de  calme. 

Il  était  d'usage  de  décrire  autrefois  sous  le  nom  d' «  œdème  de  la 
glotte  »  les  œdèmes  du  larynx.  Cette  dénomination  était  fausse, 
car  l'inflammation  ne  porte  pas  sur  la  glotte,  mais  au  contraire 
sur  les  parties  supérieures  du  larynx.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les 
replis  aryténo-épiglottiques  qui  sont  infiltrés;  viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  et  surtout  la 
partie  inférieure,  les  aryténoïdes,  très  rarement  les  bandes  ventri- 
culaires  :  cependant  les  cordes  vocales  sont  restées  normales,  à  peine 
légèrement  rosées.  Comme  on  voit,  ce  sont  les  parties  supérieures 
du  larynx  qui  sont  le  siège  de  l'inflammation  et  non  pas  la  glotte. 

Le  plus  généralement,  les  lésions  sont  symétriques,  portent  sur  l'un 
et  l'autre  des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  par  exception  seulement, 
on   voit  le  gonflement  se  limiter  plus  spécialement  en  un  point,  sur 
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l'un  ou  l'autre  des  côtés  (fig.  183),  sur  l'un  ou  l'autre  des  aryténoïdes. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'un  abcès  est  en  voie  de 
formation  en  ces  points  particuliers.  Lesabcès  a  frigore,  c'est-à-dire 
ceux  qui  ne  sont  pas,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  consé- 
cutifs à  une  périchondrite,  se  manifestent  surtout  dans  les  points 
où  il  y  a  le  plus  de  glandes  :  aussi  les  trouvera-t-on  plus  particu- 
lièrement sur  la  partie  antérieure  des  aryténoïdes,  sur  le  pied  des 
bandes  ventriculaires,  ou  bien  en  avant,  à  la  partie  inférieure  de  la 
face  postérieure  de  l'épiglotte,  aux  environs  du  bourrelet  (tubercule 
de  l'épiglotte). 

1 

>    mm 


Fig.  183.  —  Œdème  chronique  du  larynx. 

L'abcès  peut  être  nettement  localisé,  porter  par  un  seul  point  et 
laisser  intact  le  reste  du  larynx  ;  le  plus  souvent,  il  est  entouré  d'infil- 
tration œdémateuse.  Alors,  les  bandes  ventriculaires  et  les  replis 
aryténo-épiglottiques  se  confondent,  et  un  bourrelet  rougeâtre  en- 
toure toute  la  partie  supérieure  du  larynx.  Quand  l'épiglotte  est  prise, 
elle  est  recroquevillée  sur  elle-même,  rejetée  en  arrière,  et,  à  l'exa- 
men laryngoscopique,  elle  empêche  de  voir  une  bonne  partie  du  larynx. 

(Quelques  observations  ont  été  rapportées  d'œdème  sous-glottique 
du  larynx.  Cette  affection  est  rare,  chose  facile  à  comprendre,  vu 
l'adhérence  élroite  qui  existe  entre  les  cordes  vocales  et  la  muqueuse 
qui  les  recouvre  en  ces  points.  Dansces  cas,  l'infiltration  se  produit  dans 
le  tissu  connectif  qui  entoure  les  faces  latérales  du  cartilage  cricoïde. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre 
l'œdème  du  larynx  sont  :  les  crises  d'asthme,  de  laryngite  stridu- 
leuse,  le  croup,  la  suffocation  occasionnée  par  la  présence  d'un  corps 
étranger,  et  les  tumeurs  du  larynx.  Les  commémora  tifs  et  les  sym- 
ptômes concomitants  d'une  part  et  l'examen  laryngoscopique,  d'autre 
part,  font  faire  le  diagnostic. 


PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  œdèmes  du  larynx  esl  rendu  grave 
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non  pas  tant  par  la  gêne  respiratoire  occasionnée  par  le  gonflement 
des  tissus  que  par  le  spasme  de  la  glotte  qui  raccompagne  souvent. 

Tous  les  malades  que  l'on  a  vu  mourir  pour  ainsi  dire  subitement, 
et  dont  nous  avons  cité  les  observations  (1),  ont  suffoqué  plus  par  suite 
de  la  contraction  nerveuse  et  spasmodique  des  muscles  constricteurs 
du  larynx  que  par  l'occlusion  œdémateuse.  Ainsi  compris,  le  pro- 
nostic n'est  pas  en  rapport  avec  le  développement  de  la  tuméfaction 
des  tissus,  mais  plutôt  avec  l'irritation  de  l'organe,  et  il  est  plus 
grave  pour  les  œdèmes  aigus  que  pour  les  œdèmes  chroniques. 

Mais,  si  l'on  fait  abstraction  de  ces  accidents  possibles,  quoique 
exceptionnels,  on  doit  dire  que  pour  les  cas  aigus  le  pronostic  peut 
être  grave  immédiatement  ;  sa  gravité  est  éloignée  pour  les  cas  chro- 
niques. Les  affections  générales  sous  la  dépendance  desquelles  est 
l'œdème  chronique  du  larynx  suffisent  à  expliquer  la  gravité  du  pro- 
nostic dans  ces  cas. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  œdèmes  du  larynx  doit  surtout 
être  symptomatique  ;  l'accident  auquel  il  faut  parer,  c'est  la  suffoca- 
tion et  l'asphyxie.  Trop  préoccupés  par  la  possibilité  d'accidents 
spasmodiques  et  par  la  mort  rapide  qui  peut  en  être  la  conséquence, 
les  chirurgiens  ont  souvent  conseillé  la  trachéotomie  préventive  pour 
parer  à  tous  les  accidents  et  pour  donner  la  sécurité  à  eux-mêmes  et 
à  l'entourage  du  malade.  Cette  pratique,  érigée  en  règle,  est  assurément 
excessive,  car  bien  souvent  l'œdème  aigu  du  larynx  rétrocède  rapide- 
ment, et  si  une  affection  ultérieure  des  bronches  succède  à  l'irritation 
du  larynx,  le  malade  se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions  de 
résistance  du  fait  de  sa  trachéotomie.  Nous  avons  observé  un  malade 
qui  présentait  de  l'œdème  aigu  du  larynx.  La  crise  resta  très  aiguë 
pendant  quarante-huit  heures,  avec  dyspnée  et  tirage  intermittent. 
Toutes  les  deux  heures,  son  larynx  était  examiné,  et  nous  nous  tenions 
prêts  à  faire  une  trachéotomie,  si  l'indication  était  devenue  plus  pres- 
sante. L'examen  laryngoscopique,  qui  d'abord  montrait  une  tuméfac- 
tion des  replis  ary-épiglottiques  et  de  l'épiglotte,  fit  voir  progressive- 
ment la  diminution  de  l'inflammation;  l'épiglotte  se  dégonfla  tout 
d'abord,  puis  les  replis  ary-épiglottiques,  et  il  ne  resta  plus  de  tumé- 
faction que  dans  les  parties  postérieures  du  larynx.  La  fièvre  ne  cessa 
cependant  pas  tout  de  suite,  et  à  la  laryngite  succéda  une  trachéite  et 
surtout  une  grosse  bronchite,  qui  fut  ttaitée  par  les  moyens  d'usage. 
La  trachéotomie  avait  été  évitée,  et  la  bronchite  eût  sans  doute  pris  des 
proportions  plus  inquiétantes  si  la  ligne  de  conduite  avait  été  autre. 

Cet  exemple  doit  nous  guider  dans  la  plupart  des  cas.  Il  convient  de 
surveiller  le  malade,  de  se  tenir  prêt  à  parer  aux  accidents  et  tempo- 
riser le  plus  possible  avant  d'intervenir  plus  activement.  Il  faudra 
en  attendant  mettre  le  malade  au  repos,  lui  défendre  de  parler,  main- 

(1)  Lubet-Barbon,  Soc.  fr.   de  laryng.,  mai  1901. 
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tenir  dans  l'appartement  une  température  toujours  égale  et  faire  brû- 
ler près  de  son  lit  un  vaporisateur  qui,  humidifiant  l'air,  le  rendra  plus 
■agréable  à  respirer.  Tout  attouchement  ou  toute  insufflation  endola- 
ryngée  sera  évitée  de  peur  d'éveiller  la  susceptibilité  du  larynx  et  de  pro- 
voquer un  accès  spasmodique.  Cependant  nous  avons  avec  succès  fait 
•des  pulvérisations  répétées  de  chlorhydrate  d'adrénaline  à  1  p.  5000. 

Pour  cette  dernière  raison,  on  proscrira  les  scarifications  de  la 
muqueuse  laryngée,  parce  qu'elles  sont  inutiles  d'abord,  n'étant  que 
1res  exceptionnellement  suivies  de  l'évacuation  des  éléments  épan- 
chés, parce  que  ensuite  elles  deviennent  dangereuses  par  l'irritation 
qu'elles  produisent  et  par  les  ulcérations  qui  subsistent  après  elles. 

Quand  l'œdème  siège  sur  l'épiglotte,  on  se  trouve  souvent  fort  bien 
•de  faire  sucer  au  malade  des  morceaux  de  glace  ;  ce  procédé  antiphlo- 
gistique  très  simple  donne  parfois  les  meilleurs  résultats. 

Si  l'abcès  estformé,  il  faut,  autant  que  la  chose  est  possible,  donner 
issue  au  pus  en  incisant  la  muqueuse.  On  se  sert  pour  cela  d'un 
bistouri  convenablement  incurvé,  et  on  se  guide  dans  le  miroir  laryn- 
goscopique.  Le  plus  souvent  l'abcès  s'ouvre  de  lui-même,  et  il  n'est 
reconnu  qu'à  ce  moment. 

-  Dans  Yœdème  chronique,  la  conduite  à  suivre  est  à  peu  près  sem- 
blable à  celle  que  nous  avons  déjà  indiquée.  La  trachéotomie  ne  doit 
•être  faite  que  lorsqu'il  y  a  menace  de  suffocation.  Non  seulement 
l'ouverture  de  la  trachée  supprime  la  gêne  respiratoire  et  rétablit 
le  passage  de  l'air,  mais  encore  il  s'ensuit  souvent  une  amélioration 
locale  très  sensible  :  cela  tient  au  repos  de  l'organe  qui  suit  l'opéra- 
tion et  à  la  déplétion  sanguine  locale.  Malheureusement,  cette  amé- 
lioration n'est  que  passagère,  et  l'œdème  revient  sous  la  cause 
qui  l'a  produit  si  l'état  général  est  resté  le  même. 

RÉTRÉCISSEMENT  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE  (1). 

Le  rétrécissement  du  larynx  et  de  la  trachée  n'est  jamais  primitif; 
il  est  toujours  consécutif  à  une  affection  antérieure,  affection  qui 
peut  être  d'ordre  chirurgical,  comme  celles  que  nous  étudions  ici,  ou 
d'ordre  médical. 

(1)  Krishabek,  Lettre  à  M.  Gallard  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1874).  —  Schrcbt- 
ter,  Laryn^ologisclie  Mittheillungen,  Wien,  1875,  p.  32;  Beitrag  zur  Behandlung 
<ler  Larynxstenosen,  Wien,  1876. —  Hering,  Des  résultats  du  trait,  mécanique  des 
rétrécissements  du  larynx  (  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  Paris,  1S82,  p.  55 
et  141).  —  O'Dwyer,  Chronic  stenosis  of  the  larynx  treated  by  a  new  method, 
Avith  report  of  a  case  [Med.  liecord,  New-York,  5  juin  188(5,  p.  fiil).  —  Massei, 
Traitement  des  laryngosténoses  chroniques  {Arch.  int.  de  l&ryngol.,  1896,  n°  1). 
—  Gouguenheim,  Rétrécissement  cicatriciel  du  larynx  d'origine  sypli.  trachéot. 
dilat.  par  les  sondes  de  Schrœtter  (Bull,  et  ment,  de  la  Soc.  de  rhir.,  Paris,  1889, 
p.  403).  —  Werner  Kummel,  Traitement  des  rétrécissements  de  la  trachée  à  l'aide 
de  canules  de  verre  (Arch.  ùr  L&rynff.  und  Bhin...  Bd.  IV,  Heft  1,  1896).  — 
Rabut,  Sahonon  et  Barlatibr,  Rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée  consé- 
cutifs au  tubage  et  à  la  trachéotomie,  Lyon,  1908. 
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Le  rétrécissement  du  larynx  peut  venir  à  la  suite  de  traumatismes, 
de  plaies,  de  brûlures  du  larynx  ;  il'  peut  être  la  conséquence  même 
des  progrès  d'une  affection  laryngée,  polypes,  tumeurs  de  toutes 
natures  ;  enfin,  et  le  plus  souvent,  il  est  la  conséquence  de  la  cica- 
trisation vicieuse  d'une  gomme  syphilitique  du  larynx.  Il  est  alors  un 
accident  de  la  période  tertiaire  et  peut  faire  suite  non  seulement  à 
une  syphilis  acquise,  mais  aussi  à  de  la  syphilis  héréditaire.  Capart 
(de  Bruxelles)  et  Poyet  en  ont  donné  des  exemples. 

Enfin  une  variété  qui  est  maintenant  relativement  fréquente,  ce 
sont  les  rétrécissements  consécutifs  aux  ulcérations  causées  par  le 
tubage  dans  le  croup. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  rétrécissement  du  larynx  est 
toujours  la  conséquence  de  la  cicatrisation  par  un  tissu  fibreux  et 
rétractile  dune  plaie  ou  d'une  ulcération  du  larynx.  Par  conséquent, 
son  siège  et  sa  nature  peuvent  être  aussi  variables  que  ces  plaies  et 
ces  ulcérations  elles-mêmes. 

Le  rétrécissement  du  larynx  peut  donc  porter  sur  les  parties  supé- 
rieures ou  bien  être  sous-glot tique. 

Les  ulcérations  de  la  syphilis  siégeant  sur  des  portions  intraglot- 
tiques  ou  sus-glottiques  donnent  lieu  à  des  cicatrisations  de  formes 
aussi  variées  et  aussi  étendues  que  ces  ulcérations  elles-mêmes, 
variant  entre  une  simple  synéchie  des  parties  antérieures  ou  pos- 
térieures jusqu'à  des  déformations  considérables  qui  rendent  mécon- 
naissables les  diverses  parties  du  larynx.  D'autresfois,  l'espace  sous- 
glottique,  très  diminué  de  calibre,  est  réduit  à  un  anneau  circulaire. 
Mais,  comme  les  gommes  syphilitiques  du  larynx  se  rencontrent  da- 
vantage sur  les  parties  supérieures  de  l'organe,  c'est  là,  aussi,  que, 
se  produit  le  plus  souvent  le  rétrécissement,  et  nous  représentons 
un  exemple  de  ces  rétrécissements  sous-glottiques. 

Sur  la  trachée,  le  rétrécissement  porte  plus  ou  moins  haut  ;  la 
muqueuse  est  remplacée  par  du  tissu  fibreux  nacré,  à  fibres  radiées; 
les  anneaux  cartilagineux  sont  détruits  ou  déformés,  et  la  lumière  du 
conduit  est  réduite  à  un  petit  canal  qui  la  fait  ressembler  à  un  tuyau 
de  plume  d'oie.  Quelques  anneaux  peuvent  seuls  être  atteints  ;  le 
rétrécissement  peut  porter  sur  toute  la  longueur  du  conduit  (Gerhart 
en  mentionne  quatre  cas).  L'ulcération  n'ayant  pas  toujours  été  aussi 
accentuée  sur  tous  les  points,  il  en  est  de  même  de  la  rétraction,  et 
des  dilatations  se  rencontrent  entre  les  rétrécissements  (forme  en 
chapelet). 

La  lésion  cicatricielle  n'est  pas  toujours  limitée  aux  parties  supé- 
rieures du  larynx  ou  aux  parties  inférieures  de  la  trachée.  Le  pha- 
rynx dans  le  premier  cas,  les  premières  ramifications  bronchiques 
dans  le  second,  peuvent  porter  des  traces  du  processus  rétractile. 

Les  ulcérations  consécutives  au  tubage  siègent  à  la  partie  posté- 
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rieure  du  larynx  et  de  la  trachée,  sur  la  région  aryténoïdienne,  le 
cricoïde  et  les  premiers  anneaux.  Elles  sont  dues  au  séjour  prolongé 
du  tube  et  sont  connues  sous  le  nom  de  lésions  de  décubitus. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Les  symptômes  sont  en  rapport  avec  le 
degré  de  rétrécissement.  Dès  que  le  rétrécissement  existe,  la  respi- 
ration devient  gênée;  cette  gène  est  ressentie  d'abord  à  l'occasion  des 
efforts,  des  marches  rapides,  etc.  ;  elle  se  manifeste  surtout  pendant 
l'inspiration.  La  dyspnée  augmente  avec  le  rétrécissement;  elle 
devient  permanente;  la  respiration  difficile  de  plus  en  plus  devient 
striduleuse  ;  la  face  est  pâle  et  les  traits  contractures  :  il  y  a  du 
cornage.  Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  diminué  par 
suite  du  temps  que  met  l'air  à  remplir  la  poitrine  ;  le  pouls  est  petit 
et  très  lent.  En  un  mot,  ce  sont  tous  les  symptômes  en  rapport  avec 
l'obstacle  mécanique  apporté  à  la  respiration  ;  ils  ne  se  produisent 
donc  que  progressivement,  leur  rapidité  variant  avec  les  progrès  de 
l'affection  aiguë  ou  chronique. 

La  voix  est  modifiée,  enrouée  et  faible  quand  il  s'agit  simplement 
d'un  rétrécissement  de  la  trachée  qui  ne  laisse  pas  passer  l'air 
suffisant  :  rauque,  supprimée  même  quand  le  larynx  est  atteint. 

La  déglutition  ne  saurait  être  gênée  quand  la  lésion  ne  porte  que 
sur  le  larynx  :  si  le  pharynx  est  rétréci  concomitaminent,  elle  peut 
devenir  douloureuse  et  difficile. 

L'auscultation  ne  peut  donner  que  des  renseignements  imparfaits; 
les  bruits  perçus  arrivent  à  l'oreille  trop  sourds  ou  trop  confus  pour 
être  analysés. 

Le  laryngoscope  est  assurément  le  meilleur,  même  le  seul  moyen 
de  faire  le  diagnostic.  L'examen  laryngoscopique  donne  les  images 
les  plus  variées  :  tantôt  l'espace  entre 
les  deux  cordes  vocales  est  fermé  par 
une  membrane  et  ne  laisse  libre  qu'une 
petite  ouverture  pour  le  passage  de  l'air  ; 
tantôt  l'on  trouve  des  brides  de  cloisons 
membraneuses  qui  émergent  des  deux 
côtés  des  cordes  vocales,  s'étendant 
horizontalement  et    ne    laissant    à   leur      „.     ,    .  „,    ,  . 

bord     médian   qu  une  très    petite    fente         SOus-glottique   du     larynx 
(fig.  184)  (Gottstein).  Quand  c'est  la  tra-         d'origine  syphilitique, 
chée  qui  est  rétrécie,  elle  prend   l'aspect 

d'un  entonnoir,  les  anneaux  allant  en  se  rétrécissant  de  haut  en  bas 
et  concentriquement. 

DIAGNOSTIC.  —  On  a  bien  voulu  donner  quelques  symptômes 
permettant  de  faire  le  diagnostic  en  l'absence  de  tout  examen  laryn- 
goscopique. Gerhart  a  dit  que  le  mouvement  ascensionnel  du  larynx 
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était  plus  marqué  lorsqu'il  s  agissait  d'un  rétrécissement  de  cet 
organe  que  lorsque  la  lésion  ne  portait  que  sur  la  trachée.  Est-il  plus 
exact  de  dire,  avec  le  même  auteur,  que  les  malades  ont  une  tendance 
à  porter  leur  tête  en  arrière  dans  le  rétrécissement  du  larynx  et  à 
la  fléchir  au  contraire  en  avant  dans  le  rétrécissement  de  la  trachée? 
—  Pas  plus  l'une  que  l'autre  de  ces  constatations  n'a  de  valeur. 
C'est  seulement  par  le  miroir,  nous  le  répétons,  qu'il  pourra  être 
jugé  si  l'obstruction  au  passage  de  l'air  siège  sur  le  larynx  ou  sur  la 
trachée. 

Lorsque  le  rétrécissement  siège  sur  le  larynx,  on  peut  se  méprendre 
et  le  confondre  avec  une  paralysie  des  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  ou  avec  un  spasme  de  l'aryténoïdien  transverse.  L'examen 
objectif  plus  complet  lèvera  le  doute,  car  il  n'y  a  pas  de  paralysie 
dans  la  sténose. 

Enfin,  si  aucun  obstacle  ne  parait,  dans  le  larynx  ou  dans  les 
parties  supérieures  de  la  trachée,  expliquer  le  cornage  par  une 
diminution  du  calibre  de  ces  parties,  faut-il  conclure  à  l'absence 
de  rétrécissement  ?  Avant  de  porter  de  telles  conclusions,  on  se 
rappellera  que  le  rétrécissement  peut  siéger  très  bas,  sur  les  derniers 
anneaux,  souvent  difficiles  à  voir  au  laryngoscope,  et  même  sur  l'une 
ou  l'autre,  sinon  sur  les  deux  premières  ramifications  bronchiques. 

L'auscultation  du  poumon  montrerait  une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  d'un  seul  côté  si  l'une  seule  des  deux  bronches  était 
atteinte.  Dans  ce  cas,  il  n'y  aurait  pas  de  tirage. 

Le  diagnostic  de  rétrécissement  étant  fait,  reste  encore  à  faire  celui 
de  la  cause.  La  syphilis  est  la  cause  la  plus  générale,  et  si  la  diathèse 
est  reconnue  par  le  malade,  la  question  est  tout  d'abord  élucidée. 
Dans  le  cas  contraire,  c'est  encore  par  la  recherche  des  affections 
antérieures  que  l'on  pourra  être  fixé.  Une  fièvre  typhoïde  récente 
fera  penser  à  un  rétrécissement  consécutif  à  une  périchondrite  aiguë  ; 
si  la  sténose  est  venue  pendant  ou  après  une  diphtérie,  ou  pendant 
une  scarlatine,  on  pensera  plutôt  à  une  paralysie  des  dilatateurs  qu'à 
un  rétrécissement  :  la  présence  d'albumine  dans  les  urines  ferait 
penser  à  un  œdème  ightique.  Enfin  il  ne  faudra  pas  négliger 
d'observer  l'état  des  téguments  externes,  car  le  rétrécissement 
peut  être  la  suite  de  la  cicatrisation  d'un  traumatisme  du  larynx 
(trachéotomie,  plaies  de  toutes  sortes,  tentative  de  suicide,  etc.).  Dans 
ces  derniers  cas,  il  restera  à  l'extérieur  des  traces  de  la  contusion. 
Encore  peut-on  avoir  affaire  à  un  faux  rétrécissement,  à  une  sténose 
par  compression.  Une  tumeur  du  cou,  un  abcès  du  cou,  un  anévrysme 
de  l'aorte,  peuvent  faire  dévier  la  trachée  et  le  larynx  de  leur  direc- 
tion normale,  comprimer  leurs  parois  qui  se  retirent  sous  l'effort  et 
diminuent  de  la  sorte  la  lumière  du  canal  ;  mais  ce  n'est  qu'un  faux 
rétrécissement  du  larvnx. 
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PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  grave  d'une  manière  générale, 
mais  il  Test  plus  spécialement  lorsque  la  lésion  porte  sur  la  partie 
inférieure  de  la  trachée,  car  alors  une  trachéotomie  même  ne  pourra 
remédier  aux  accidents.  Il  y  a  cependant  nombre  de  cas  où  des 
rétrécissements  syphilitiques  ont  été  guéris. 

Quant  aux  faux  rétrécissements  dont  nous  avons  parlé,  le  pronostic 
varie  avec  la  cause.  Il  est  par  suite  souvent  grave,  parce  que  la  cause 
de  la  compression  n'est  pas  curable.  Tel  est  le  cas  pour  les  anévrysmes 
de  l'aorte,  pour  les  tumeurs  du  médiastin,  pour  les  hypertrophies  du 
corps  thyroïde,  etc. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  rétrécissements  du  larynx  sera 
analogue  à  celui  employé  pour  les  autres  rétrécissements  :  on 
essaiera  de  rétablir  e  calibre  du  canal  laryngo-trachéal  en  le  dilatant; 
ce  résultat  peut  être  obtenu  par  les  procédés  lents  ou  par  les  procédés 
rapides. 


Fig.  185.  —  Dilatateur  laryngien  de  Schrœlter. 

Le  procédé  lent,  qui  est  celui  auquel  on  doit,  dans  la  plupart  des 
cas,  donner  la  préférence,  est  réalisé  par  le  tubage  du  larynx. 
Bouchut  en  avait  le  premier  montré  la  possibilité  ;  mais  l'opération 
présentait,  pour  son  temps,  de  nombreuses  difficultés,  quelquefois 
même  des  dangers.  La  méthode  fut  reprise  par  Schrœtter  (de 
Vienne)  (1875),  et  ellea  bénéficié  aujourd'hui,  comme  d'ailleurstoutes 
les  autres  interventions  endolaryngées,  des  facilités  que  donne  la 
cocaïnisation  et  l'insensibilisation  de  l'organe  :  à  des  degrés  moindres 
toutefois,  car  la  cocaïne  agit  mal  et  difficilement  sur  une  muqueuse 
cicatricielle.  Schrœtter  introduit  dans  le  larynx  une  série  d'olives 
graduées  suivant  leur  épaisseur  et  creuses  à  l'intérieur  pour 
permettre  le  passage  de  l'air  pendant  l'opération  (fig.  185).  Elles  sont 
montées  sur  un  stylet  aryngien  approprié,  et,  en  se  guidant  d'après 
le  miroir,  l'opérateur  les  introduit  successivement,  en  augmentant 
chaque  fois  le  calibre,  ans  la  portion  rétrécie.  Il  l'on»'  ainsi  le 
passage,  et  pour  maintenir  la  lumière  de  ce  passage,  l'olive  est 
remplacée  par  une  sonde  laryngienne  fenètrée  de  même  grosseur  et 
du  modèle  ci-dessus,  qui  est  maintenue  en  place  pendant  un  assez 
long  temps,  ce  qui  permet  au  malade  de  continuer  à  respirer.  Le  plus 
généralement,  ces  instruments  sont  construits  en  caoutchouc  durci  ; 
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dans  ces  derniers  temps,  on  a  conseillé  l'emploi  d'instruments  en 
verre.  Les  uns  et  les  autres  ont  l'inconvénient  d'être  pénibles  à  sup- 
porter et  de  provoquer  une  salivation  d'autant  plus  gênante  que  le 
malade  ne  peut  pas  faire  des  mouvements  de  déglutition.  C'est 
pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  la  modification  suivante  a  été 
apportée  dans  l'instrumentation.  Le  mandrin  peut  être  séparé  de  la 
portion  terminale  :  l'instrument  une  fois  en  place,  le  mandrin  est 
retiré,  et  l'extrémité  de  la  sonde  est  laissée  dans  le  larynx,  maintenue 
par  un  fil  qui  l'empêche  de  glisser  trop  profondément. 

La  dilatation  progressive  par  le  procédé  de  Schrcetter  donne  le 
plus  souvent  les  meilleurs  résultats  ;  mais  il  est  des  fois  où  elle  est 
impossible,  d'autres  où  elle  est  insuffisante. 

Elle  est  rendue  impossible  surtout  par  les  accidents  dyspnéiqueset 
asphyxiques  que  présente  le  malade.  Il  y  a  urgence  à  pratiquer  la 
trachéotomie,  lorsqu'il  ne  passe  plus  par  le  conduit  rétréci  suffisam- 
ment d'air. 

Celle-ci  doit  être  faite,  bien  entendu,  au-dessous  du  point  rétréci. 
La  trachéotomie  faite,  le  malade  mis  à  l'abri  de  tout  danger 
immédiat,  le  traitement  peut  se  faire  comme  précédemment  par  le 
tubage  et  la  dilatation  progressive  du  rétrécissement.  La  trachéoto- 
mie simplifie  la  pratique  de  cette  méthode,  et  les  sondes  dilatatrices 
sont  plus  facilement  introduites.  On  peut  aussi  se  servir  de  la  canule 

trachéale  pour 
faire  la  dilatation 
en  forçant  le  ré- 
trécissement, non 
de  haut  en  bas 
comme  précédem- 
ment, mais  de  bas 
en  haut.  Stoerk 
propose  un  appa- 
reil pour  agir  dans 
ce  sens,  pour  dila- 
ter de  bas  en  haut, 
en  passant  par  une 
ouverture  prati- 
quée sur  la  face 
supérieure  de  la 
courbure  de  la  ca- 
nule trachéale.  Son  dilatateur  est  à  deux  branches;  Sherry  (de  Bal- 
timore) emploie  un  dilatateur  à  trois  branches  (fig.186). 

Mais  les  appareils  de  Stœrk  et  de  Sherry  font  la  dilatation  rapide. 
Des  instruments  ont  été  construits  pour  la  pratiquer  de  même  de  haut 
en  bas. 

Les  dilatateurs  de  Mackenzie,  de  Moore,  sont  introduits  fermés 


Fig.  186.  —  ModiQcation  apportée  par  M.  Sherry  au  dila- 
tateur de  Stœrk  pour  les  rétrécissements  du  larynx. 
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dans  le  larynx  rétréci.  Au  moyen  d'une  vis  qui  se  trouve  sur  le 
manche,  on  ouvre  les  lames  du  dilatateur,  et,  augmentant  progres- 
sivement leur  écartement,  on  oblige  les  tissus  à  céder  sous  la  pression 
et  l'orifice  à  se  dilater.  Ce  procédé  théoriquement  très  rapide  ne 
donne  pas  toujours  de  bons  résultats  ;  la  dilatation  lente  est  préférable. 

Laryngostomie  (1).  —  La  difficulté  qu'il  y  a,  dans  bon  nombre  de 
cas,  à  maintenir  une  dilatation  laborieusement  acquise  a  conduit  à 
essayer  d'autres  procédés.  En  thèse  générale,  ceux-ci  consistent  à 
réséquer  le  plus  largement  possible  le  tissu  cicatriciel  sténosant  et 
à  maintenir  la  lumière  ainsi  créée.  Deux  types  d'opérations  ont  été 
proposés  : 

1°  Laryngo-fissure  suivie  de  l'abrasion  de  tout  l'élément  cicatriciel 
et  suture  en  ne  laissant  rien  dans  le  larynx  (Moure,  Laurens),  ou  au 
contraire  en  y  laissant  un  agent  permanent  de  dilatation  (Boulay)  ; 

2°  Laryngo-fissure  toujours  avec  résection  des  tissus  cicatriciels, 
mais  sans  suture;  la  fente  laryngée  est  maintenue  de  propos  délibéré 
pour  permettre  de  surveiller  le  bourgeonnement  et  empêcher  la 
production  de  la  sténose. 

Cette  dernière  opération,  dont  l'application  aux  cas  de  sténose 
revient  à  Killian,  a  été  appliquée  et  vulgarisée  en  France  par  Sargnon 
(de  Lyon).  Elle  donne  d'excellents  résultats;  aussi  croyons-nous  devoir 
la  décrire,  en  faisant  d'ailleurs  à  cet  auteur  de  larges  emprunts,  que 
justifie  la  clarté  de  son  exposition.  Nous  verrons  plus  loin  qu'elle 
trouve  aussi  son  application  dans  le  traitement  des  papillonnes  réci- 
divants. 

Le  malade  sera  opéré  à  froid,  en  dehors  de  toute  poussée  fébrile 
et  de  toute  poussée  pulmonaire.  Pour  éviter  l'infection  pulmonaire, 
on  le  placera  en  position  de  Rose.  L'opérateur  est  à  droite  du  malade. 
Deux  aides  sont  nécessaires,  l'un  chargé  des  tampons  et  de  l'hémo- 
stase, l'autre  de  l'anesthésie.  Celui-ci  tient  la  tête  qu'il  ne  doit  pas 
laisser  dévier  de  la  position  médiane,  et  il  a  à  sa  portée  une  canule  de 
Krishaber.  Aux  instruments  habituels,  bistouri,  pinces,  ciseaux,  etc., 
on  adjoidra  un  fort  bistouri  boutonné  et  au  besoin  une  cisaille  per- 
mettant de  sectionner  les  cartilages  même  ossifiés.  H  faut  aussi  de 
la  soie  forte  pour  suturer  les  cartilages  à  la  peau  ;  pour  s'éclairer,  le 
miroir  de  Clar. 

En  général,  on  aura  recours  à  l'anesthésie  générale;  mais  on  peut 
aussi  opérer  sous  anesthésie  locale  coeaïnique. 

L'opération  comprend  quatre  temps: 

1°  Section  des  parties  molles  et  du  larynx.  —  Dans  la  plupart  des 
cas,  comme  il  s'agit  de  rétrécissements  serrés,  on  a  allaire  à  un 
malade  porteur  d'une  canule  depuis  un  temps  variable.  L'incision  de 

(1)  Consulter,  pour  tout  ce  qui  concerne  cette  question,  L'excellent  travail  de 
Rabot,  Sargnon  et  Barlatier,  Rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée  consé- 

cutifs  au  tubage  et  à  la  trachéotomie,  Paris,  1908. 
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peau,  sur  la  ligne  médiane,  aura  une  étendue  variable  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  trachéo-laryngostomie  ou  d'une  simple  laryngostomie. 
On  sectionne  successivement  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose,  les 
débris  du  corps  thyroïde,  et  l'on  fait  chemin  faisant  une  hémostase 
rigoureuse.  Il  faut  aller  lentement  ;  les  cicatrices  de  l'ancienne 
trachéotomie  peuvent  avoir  modifié  les  rapports  en  déviant  la 
trachée  de  sa  position  médiane.  Quand  la  dénudation  de  la  partie 
antérieure  de  la  trachée  et  du  larynx  est  obtenue,  on  introduit  le 
bistouri  boutonné  obliquement  en  haut  et  en  arrière  par  l'orifice 
trachéal,  et  on  sectionne  bien  sur  la  ligne  médiane,  trachée,  cricoïde 
et  thyroïde.  S'il  n'y  a  pas  de  trachéotomie,  ou  si  la  trachéotomie  est 
très  basse,  on  ponctionne  au  bistouri  au-dessous  du  cricoïde,  et  on 
complète  au  bistouri  boutonné  la  section  des  cartilages  laryngés, 
comme  tout  à  l'heure.  Le  plus  souvent,  il  n'y  a  pas  intérêt  à  laisser 
un  pont  sus-canulaire  ;  ce  temps  de  l'opération  est  simple  dans  les 
sténoses  moyennement  serrées  :  il  peut  être  très  laborieux  quand  la 
soudure  laryngée  est  complète  :  il  faut  alors  créer  un  trajet  artifi- 
ciel bien  médian.  Il  est  bon  de  terminer  par  un  tamponnement  de 
quelques  minutes  à  la  gaze  imbibée  d'une  solution  de  cocaïne  au 
1/20  légèrement  adrénalinisée,  dans  le  double  but  de  faire  l'hémostase 
et  de  supprimer  les  réflexes  parfois  graves  à  point  de  départ  intra- 
laryngé. 

2°  Section  médiane  des  cicatrices.  —  La  cavité  trachéo-laryngienne 
bien  asséchée,  on  l'éclairé  fortement  pour  tâcher  de  se  bien  repérer. 
Si  les  cicatrices  sont  postérieures,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire 
dans  les  rétrécissements  consécutifs  aux  ulcérations  causées  par  le 
tubage,  on  en  pratique  la  section  médiane  complète  en  allant  prudem- 
ment pour  ne  pas  léser  l'œsophage.  Il  est  inutile  de  faire  l'excision 
du  tissu  cicatriciel,  car  le  tissu  de  cicatrice  fondra  au  contact  du 
drain  de  caoutchouc  ;  il  suffit  donc  de  pouvoir  loger  celui-ci.  Seules 
les  cicatrices  limitées,  en  membrane,  seront  réséquées. 

3°  Suture  du  larynx  à  la  peau.  —  Sargnon  se  sert  de  soie  un  peu 
forte  et  charge  successivement  le  cartilage,  les  muscles  et  la  peau 
en  un  point  un  peu  distant  de  la  section.  Trois  point  suffisent. 

4°  Mise  en  place  du  drain  et  pansement.  —  La  canule  est 
replacée.  Le  drain  qui  constitue  l'agent  de  la  dilatation  est  un  drain  en 
caoutchouc  rouge,  à  parois  épaisses,  dont  la  longueur  varie.  Chez 
l'enfant,  il  faut  un  drain  de  6  à  7  centimètres  ;  les  numéros  15 
à  20  conviennent  bien.  Les  bouts  du  drain  doivent  être  parfaitement 
arrondis  (les  passer  à  la  flamme  et  enlever  le  caoutchouc  fondu  au 
moyen  d'un  tampon  imbibé  d'alcool)  ;  un  fil  de  soie  est  passé  dans 
sa  partie  antérieure.  L'extrémité  supérieure  du  drain  ne  doit  pas 
dépasser  les  aryténoïdes  ;  l'extrémité  inférieure,  taillée  en  bec  de 
flûte,  se  loge  contre  la  convexité  de  la  canule.  Dans  les  premières 
semaines,  pour  éviter  la  déglutition  des  aliments  ou  des  liquides 
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dans  la  trachée,  il  est  bon  d'obturer  le  drain  avec  de  la  gaze. 
Pour  fixer  le  drain  et  empêcher  sa  chute  dans  la  trachée,  on 
attache  chaque  bout  du  fil  qui  le  traverse  à  la  boucle  de  la  canule 
externe  du  même  côté.  Le  pansement  consiste  à  mettre  de  la  gaze 
très  vaselinée  entre  le  drain  et  îles  deux  lèvres  de  la  laryngostomie, 
et,  par-dessus,  une  deuxième  couche  de  gaze  et  un  carré  de  coton 
hydrophile,  le  tout  maintenu  par  une  bande. 

L'opération  faite,  il  faut,  pour  en  assurer  le  succès,  pratiquer  les 
pansements  d'une  façon  méthodique  et  très  soignée.  Sargnon  estime 
actuellement  la  durée  des  soins  consécutifs  de  quatre  à  six  mois. 

Avant  tout,  il  faut  maintenir  et  faire  progresser  la  dilatation.  On  y 
arrive  en  augmentant  peu  à  peu  le  calibre  du  drain.  Il  ne  faut  pas 
aller  trop  vite,  et  parfois  il  est  nécessaire  de  conserver  le  même 
numéro  pendant  quelque  temps.  Au  début,  on  change  de  drain 
chaque  jour  ;  puis  peu  à  peu  on  espace  et  Ton  arrive  à  ne  le 
changer  que  tous  les  cinq  à  six  jours.  La  longueur  du  drain  sera 
rigoureusement  toujours  la  même.  Il  faut  toujours  vaseliner  le 
drain  avant  de  le  mettre  en  place. 

On  peutdistinguer  dans  l'évolution  de  la  plaie  trois  stades  successifs  : 
au  début,  un  stade  de  ramollissement  et  de  sphacèle.  Provoqué  par 
le  drain,  ce  sphacèle  est  nécessaire  pour  créer  un  trajet  plus  large  ; 
il  dure  de  trois  à  huit  jours,  s'accompagne  de  la  formation  de  pseudo- 
membranes  diphtéroïdes  et  d'élévation  de  la  température  (38  à  39°). 
Peu  à  peu  les  membranes  sphacéliques  disparaissent,  les  bourgeons 
apparaissent,  et  le  deuxième  stade  se  constitue,  le  stade  de  bour- 
geonnement, qui  dure  un  mois  en  moyenne.  A  ce  moment,  le  tissu 
cicatriciel  a  disparu  ;  la  plaie  est  tapissée  de  bourgeons  saignants 
facilement  et  dont  il  faut  réprimer  l'exubérance  au  moyen  du  nitrate 
d'argent;  le  stade  d'épidermisation  se  produit  peu  à  peu  et  à  partir 
de  la  peau.  La  plaie  doit  être  surveilllée  de  très  près  pendant  cette 
période,  qui  demande  de  un  à  trois  mois  suivant  la  gravité  des  cas. 
Quand  le  résultat  est  parfait,  on  voit  la  peau  se  continuer  peu  à  peu 
avec  la  muqueuse  laryngo-trachéale,  laquelle  a  repris  ses  caractères. 
C'est  pendant  la  phase  d'épidermisation  que  l'on  débouchera  le  drain, 
de  façon  à  permettre  la  respiration  en  partie  par  la  bouche.  On 
laissera  en  même  temps  la  plaie  se  fermer  de  haut  en  bas  sur  le 
caoutchouc  dilatateur.  Quand  la  respiration  buccale  sera  bien 
établie,  on  supprimera  le  drain  et  la  canule,  ou  bien  on  laissera  celle-ci 
bouchée  le  jour  et  ouverte  la  nuit.  Peu  à  peu  on  arrivera  à  suppri- 
mer tout  à  fait  la  canule.  Les  premiers  jours  de  la  décanulisation,  il 
est  bon  de  surveiller  L'enfant  d'assez  près,  car  une  alerte  peut  obliger 
à  remettre  temporairement  la  canule. 

L'enfant  laryngostomisé  peut  rester  un  certain  temps  avec  sa 
bouche  laryngée  ouverte,  et  il  n'y  a  pas  intérêt  à  se  presser  pour 
refermer  la  plaie.  Avant  tout,  il  faut  qu'une  expérience  un  peu  longue 
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ait  montré  le  parfait  fonctionnement  du  larynx  et  la  non-reproduction 
du  rétrécissement. 

Ce  n'est  qu'à  cette  condition  qu'on  est  autorisé  à  refermer  la 
stomie  par  une  opération  autoplastique. 

FISTULES  DU   LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE  (1). 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  fistules  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  congéni- 
tales ou  acquises. 

Fœrster  attribue  les  premières  à  l'occlusion  imparfaite  durant  la 
vie  fœtale  de  la  troisième  ou  quatrième  fissure  branchiale,  ou  à  un 
défaut  d'union  entre  le  troisième  et  le  quatrième  arcs  branchiaux. 
Dans  le  premier  cas,  l'orifice  externe  se  trouve  au  niveau  du  bord 
interne  du  muscle  sterno-claviculaire  :  la  lésion  peut  être  unilatérale 
ou  bilatérale  ;  dans  le  second  cas,  l'orifice  est  sur  la  ligne  médiane, 
à  peu  près  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde.  Il  est  à  noter  que  les 
fistules  congénitales  de  la  trachée  ne  s'observent  guère  que  chez  les 
femmes. 

Les  fistules  pathologiques  succèdent  à  des  abcès,  ou  à  des  plaies 
chirurgicales  mal  guéries,  ou  à  des  plaies  à  la  suite  d'accidents  ou  de 
tentatives  de  suicide. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  fistule  congénitale  peut  être 
complète  ou  incomplète.  Le  trajet  fistuleux,  de  même  que  les  orifices, 
sont  en  général  d'un  calibre  très  faible,  donnant  accès,  tout  au  plus, 
à  une  sonde  lacrymale,  d'autres  fois  plus  petites  encore.  En  intro- 
duisant à  travers  la  fistule  un  fil  d'argent  bien  brillant,  on  peut  se 
rendre  compte  dans  le  miroir  du  siège  de  son  orifice  interne;  quelques- 
fois  même  cette  précaution  est  inutile,  et  la  fistule  apparaît  à  l'exa- 
men laryngoscopique. 

Dans  les  fistules  incomplètes,  il  n'existe  pas  d'orifice  externe,  mais 
une  fistule  incomplète  peut  devenir  complète  à  la  suite  de  suppuration. 

Les  fistules  pathologiques  intéressent  plus  souvent  le  larynx  que 
la  trachée,  parce  que  les  abcès  de  cette  dernière  sont  plus  rares. 

L'orifice  externe  peut  être  très  grand,  et  l'aspect  de  la  fistule  varie 
suivant  la  cause  qui  l'a  produite. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  sont  peu  marqués  pour 
les  fistules  congénitales.  Ils  se  réduisent  à  l'écoulement  constant  de 
quelques  gouttes  d'un  mucus  plus  ou  moins  liquide  et  qui  se  sèche 
parfois  dans  le  canal;  rarement  elles  donnent  issue  à  quelques  bulles 
d'air. 

(1)  Le  Fort,  Fistule  du  larynx,  suture,  guérison  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V, 
e  série,  Paris,  1864,  p.  489).  —  Berger  (P.),  Procédé  pour  obtenir  l'occlusion  des 
fistules  trachéales  par  une  autoplastie  (Bull,  et   mém.    de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
1889,  p.  684). 
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Pour  les  fistules  pathologiques,  les  symptômes  sont  plus  appré- 
ciables; l'air  passe  abondamment  par  le  trajet,  entraînant  de  la  salive, 
du  mucus,  du  pus;  quelquefois  une  odeur  fétide  se  dégage;  la  voix 
est  altérée,  supprimée  même,  et  le  malade  ne  peut  parler  qu'en  appli- 
quant le  doigt  sur  l'orifice  externe  de  la  fistule. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  avons  dit  ce  qui  distinguait  une  fistule  con- 
génitale d'une  fistule  pathologique;  le  passage  de  l'air  fait  recon- 
naître si  elle  est  complète  ou  incomplète;  quanta  la  cause,  les  com- 
mémoralifs  et  l'examen  du  larynx  la  font  facilement  reconnaître. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave  pour  la  vie  du  malade, 
mais  la  guérison  de  la  fistule  est  soumise  à  des  conditions  nom- 
breuses. Si  la  fistule  est  grande,  la  guérison  radicale  devient  très 
difficile,  et  le  malade  doit  se  contenter  des  moyens  palliatifs  lui  per- 
mettant de  la  boucher  artificiellement. 

TRAITEMENT .  —  Le  traitement  varie  suivant  les  proportions  du 
trajet  et  aussi  suivant  la  cause.  Tandis  que  certaines  fistules  sont 
peut  gênantes  et  peuvent  subsister  sans  occasionner  des  troubles 
graves,  d'autres  au  contraire  ne  sont  pas  justiciables  d'un  traitement 
par  simple  oblitération. 

Pour  les  petites  fistules,  il  suffira  des  cautérisations  au  nitrate 
d'argent,  au  stylet  rougi  ou  à  la  teinture  d'iode,  afin  d'aviver  les  bords 
de  la  plaie  et  de  provoquer  leur  adhérence. 

Divers  procédés  autoplastiques  ont  été  conseillés  :  celui  de  Ried, 
qui  consiste  à  prendre  un  lambeau  de  peausaine  dans  les  régions  voi- 
sines de  la  fistule,  sans  toutefois  le  détacher  en  entier  de  son  pédi- 
cule, et  à  le  fixer  sur  l'orifice  externe  du  trajet  par  des  points  de 
suture  :  c'est  l'un  des  plus  usités. 

Toutefois  on  aura  soin  de  ne  pas  fermer  les  parties  externes  avant 
que  les  parties  internes  aient  été  réunies,  se  rappelant  ici  ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  des  plaies  du  larynx.  M.  Berger  conseille  de 
faire  toujours  deux  plans  de  suture,  l'un  profond,  l'autre  superficiel, 
lorsqu'on  veut  obtenir  la  réunion  après  avivementdes  bords  de  la  fis- 
tule. Si  on  laissait  l'orifice  externe  se  fermer,  alors  qu'il  persiste  un 
infundibulum  cicatriciel,  s'ouvrent  dans  la  trachée,  on  s'exposerait 
à  voir  au  moindre  effort  se  former  entre  la  trachée  et  les  tissus  une 
sorte  de  trachéocèle  (P.  Berger),  accident  qui  pourrait  facilemenl 
résulter  de  l'absence  de  parallélisme  entre  les  parties  superficielles 
et  les  parties  profondes  à  chaque  mouvement  du  larynx.  La  suture 
«les  parties  profondes  assure  la  cicatrisation  de  ces  dernières. 
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TURERCULOSE  DU  LARYNX  (1). 

Fidèle  aux  errements  classiques  qui  faisaient  rentrer  la  tuberculose 
du  larynx  dans  le  cadre  de  la  médecine,  nous  avons,  dans  la  première 
édition  de  cet  ouvrage,  laissé  de  côté  cet  important  chapitre  de  la 
pathologie  laryngée.  Puisqu'il  est  admis  que  l'infection  par  le  bacille 
de  Koch  d'une  jointure  ou  de  la  vessie  ressortit  à  la  pathologie 
externe,  nous  ne  comprendrions  pas  bien  pourquoi  le  larynx  con- 
tinuerait à  faire  exception.  Aussi  bien,  pour  être  efficace,  nous 
verrons  que  la  thérapeutique  de  cette  affection  doit  être  avant  tout 
chirurgicale.  Les  traitements  médicaux  ont  fait  leur  temps  et  sont 
seulement  de  mise  dans  un  but  palliatif. 

Au  larynx,  la  tuberculose  se  présente  avec  les  divers  aspects  qu" elle 
revêt  ailleurs.  C'est  ainsi  qu'elle  peut  prendre  cette  forme  atténuée 
caractérisée  par  la  lenteur  de  son  évolution,  ses  longues  périodes  de 
repos,  presque  de  latence,  qui  constitue  le  lupus. 

LUPUS. 

Le  lupus  du  larynx  est  rarement  primitif,  et  plus  souvent  il 
accompagne  ou  succède  à  un  lupus  des  fosses  nasales,  du  pharynx 
ou  du  voile  du  palais. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.  L'épiglotte   est   son    siège    de 

prédilection.  Viennent  ensuite  les  replis  ary-épiglottiques,  la  région 
aryténoïdienne  et  plus  rarement  les  cordes  vocales. 

La  maladie  se  caractérise  par  la  présence  de  nodules  discrets  ou 
confluents:  onpbserve  tous  les  intermédiaires  entre  le  nodule  isolé, 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  et  le  tuberculome  mûriforme,  de 
la  grosseur  d'une  noisette.  Leur  évolution  suit  la  marche  habituelle: 
après  une  période  d'état,  le  nodule  s'ulcère,  puis  tend  vers  la  cicatri- 
sation spontanée  ;  mais  ces  divers  processus  sont  des  plus  irréguliers 
quant  à  leur  durée  respective  :  tel  lupus  restera  stationnaire  pendant 
des  années,  puis,  sous  des  influences  que  nous  connaissons  mal. 
rentrera  en  activité  ;  d'autres  fois,  l'ulcération  sera  précoce  et  aboutira 

(1)  Heryng  (de  Varsovie).  La  curabililé  de  la  phtisie  du  larynx  et  son  traite- 
ment chirurgical,  traduction  française  par  Schiffers,  Paris,  1888.  —  Krause,  Trai- 
tement de  la  tuberculose  laryngée  par  le  curettage  (Bull,  mèd.,  avril  1889).  — 
Cartaz,  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  (France  mëd.,  mars  1889).  —  Gou- 
guenheim  et  Tissier,  Phtisie  laryngée,  Paris,  1889.  —  Luc,  Arch.  de  laryngol., 
1888-1892.  —  Ruault,  art.  Phtisie  laryngée  du  Traité  de  médecine  Charcot- 
Bouchard,  Paris.  —  Cheval  et  Rousseau,  Premiers  signes  de  la  tuberculose  du 
larynx  (.Soc.  belge  de  laryngol.,  1897).  —  Mermod  (de  Lausanne),  Du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée  en  particulier  par  le  galvano-cautère  (Soc. 
franc,  de  laryngol.,  Paris,  1904).  —  Luc,  Le  traitement  de  la  phtisie  laryngée 
(Journ.  ilea praticiens,  févr.  1907,  n°s  5  et  6). 
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à  de  vastes  délabrements.  L'épiglotte  peut  être  complètement 
détruite  et  les  cartilages  mis  à  nu  en  certains  points.  La  cicatri- 
sation amène  fréquemment  des  sténoses.' 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Les  symptômes  subjectifs  sont  le  plus 
souvent  très  atténués.  Le  lupus  est  une  affection  insidieuse,  non 
douloureuse  ;  la  voix  est  peu  altérée  parce  que  ce  sont  les  régions 
hautes  du  larynx  qui  sont  affectées. 

La  laryngoscopie  montre,  au  début,  une  muqueuse  rouge,  chagrinée 
boursouflée;  plus  tard  ulcérée  et  bourgeonnante.  Les  lésions  sont 
propres,  il  y  a  peu  de  sécrétion.  A  larégion  interaryténoïdienne,  le 
lupus  peut  se  localiser  en  une  tumeur,  véritable tuberculome  qui  n'a 
pas  grande  tendance  à  la  diffusion. 

DIAGNOSTIC  —  11  ne  pourra  offrir  de  difficulté  que  dans  le  cas  de 
lupus  primitif.  L'intégrité  presque  constante  du  larynx,  la  localisation 
épiglottique,  l'absence  de  la  douleuretde  toute  sensation  subjective 
autre  qu'une  gêne  légère  à  la  déglutition,  de  telle  sorte  qu'il  arrive 
quelquefois  que  la  constatation  du  lupus  est  une  découverte  d'examen, 
faciliteront  en  général  le  diagnostic.  La  présence  de  nodules  isolés 
au  pourtour  de  la  lésion  principale  est  un  signe  qui  fera  distinguer 
le  lupus  de  l'épithélioma.  L'évolution  lente  dans  le  lupus,  rapide  dans 
la  gomme,  permettra  de  les  distinguer.  Dans  le  cas  de  doute,  il  ne 
faudra  pas  manquer  de  faire  un  examen  soigneux  des  fosses  nasales, 
et  il  sera  bien  rare  que,  soit  sous  la  forme  de  cicatrices,  soit  sous  la 
forme  en  évolution,  on  ne  trouve  point  sur  la  cloison  ou  sur  le  cornet 
inférieur  la  signature  delà  maladie. 

PRONOSTIC.  — 11  serait  favorable  s  il  ne  fallait  compter  parfois  avec 
les  sténoses  cicatricielles.  Quant  au  traitement,  il  se  confond  avec 
celui  de  la  tuberculose  ulcéreuse  commune  :  la  galvano-causlique  esl 
le  procédé  de  choix. 

TUBERCULOSE  LARYNGÉE. 

La  localisation  de  la  tuberculose  sur  le  larynx  est  très  fréquente, 
si  bien  qu'on  peut  direque  le  plus  grand  nombre  des  phtisiques  mil  été 
atteints  de  tuberculose  laryngée  et  que  50  p.  ton  des  malades  venant 
réclamer  des  soins  dans  nos  cliniques  en  sont  atteints. 

Dans  bien  des  cas.  elle  n'est  qu'une  affection  satellite  et  de  second 
plan.  Dans  d'autres,  au  contraire,  elle  force  l'attention  du  médecin 
par  les  accidents  graves  et  douloureux  qu'elle  provoque,  par  la  marche 
lâcheuse  qu'elle  imprime  à  la  maladie. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'étiologiede  la  tuberculose  du  larynx  est  celle  de  la 
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tuberculose  en  général,  mais  avec  celle  circonstance  aggravante  que 
le  larynx  est  le  lieu  de  passage  des  crachats,  que  les  laryngites  simples 
sonl  fréquentes  et  qu'un  larynx  enflammé  ou  érodé  banalement  est 
facile  à  inoculer.  L'abus  de  la  parole,  le  tabac,  etc.,  ne  nous  ont  pas  paru 
agir  autrement  qu'en  déterminant  chez  les  tuberculeux  ces  poussées 
inflammatoires  fréquentes  qui  mettent  leur  larynx  dans  de  bonnes 
conditions  d'inoculabilité. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  Elle  offre  ici  cette  particularité 
qu'ellese  confond  avec  la  symptomatologie  objective.  Avec  le  miroir, 
nous  verrons  toutes  les  lésions  macroscopiques  que  pour  tout  autre 
organe  nous  devons  observer  sur  la  table  d'amphithéâtre.  Nous  faisons 
bioscopiquement  ce  qu'ailleurs  il  n'est  possible  de  faire  que  nécro- 
scopiquement.  La  tuberculose  du  larynx  présente  deux  formes  d'iné- 
gale gravité  et,  d'ailleurs,  d'inégal  intérêt  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique. 

La  première  est  la  forme  aiguë,  caractérisée  par  l'infiltration  rapide 
de  tout  le  larynx,  infiltration  spécifique,  et  que,  pour  la  rapprocher 
d'une  autre  forme  de  la  tuberculose,  nous  pouvons  appeler  la  granu- 
lie  du  larynx.  La  marche  rapide  des  accidents,  puisque  le  malade  est 
souvent  emporté  avant  que  l'évolution  ait  amené  l'ulcération,  ne  nous 
permet  pas  une  intervention  thérapeutique  autre  que  celle  qui  consiste 
à  pallier  les  accidents  aigus  :  dysphagie,  œdème  du  larynx  pouvant 
conduire  à  une  trachéotomie  d'urgence. 

La  deuxième  forme,  qui  est  la  tuberculose  chronique  à  marche  plus 
lente,  à  accidents  moins  brusques,  accompagnant  la  tuberculose  pul- 
monaire et  pouvant  survenir  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution, 
se  caractérise  par  des  infiltrations  et  des  ulcérations  spécifiques,  des 
œdèmes  collatéraux,  la  production  de  végétations,  des  périchondrites 
el  des  arthrites.  Elle  est  plus  justiciable  d'une  thérapeutique  locale, 
(pie  nous  exposerons  plus  loin. 

SYMPTOMATOLOGIE.  --  Un  grand  point  domine  la  symptomato- 
logie de  la  tuberculose  laryngée,  c'est  la  prédominance  dans  les 
parties  supérieures  de  l'entonnoir  laryngé  ou  dans  les  parties  infé- 
rieures. 

Cela  se  comprend  :  au  fond  de  l'entonnoir,  au  niveau  de  la  glotte, 
il  ne  se  passe  aucun  acte  physiologique  autre  que  la  phonation.  Dans 
le-  parties  supérieures,  au  contraire,  au  niveau  du  bord  marginal 
du  larynx,  les  mouvements  dus  à  la  déglutition  sont  incessants.  Les 
lésions  basses  s'accompagneront  de  troubles  de  la  voix:  les  lésions 
hautes  s'accompagneront  de  phénomènes  douloureux  liés  aux  mou- 
vements du  larynx.  On  conçoit  que  ces  dernières  lésions  sont,  au 
point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie,  infiniment  plus  impor- 
tantes, puisque  les  malades  voient  s'ajouter  aux  causes  d'affaiblisse- 
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mont  provenant  de  leur  étal  pulmonaire  celles  qui  proviennent  de  la 
douleur  causée  par  la  déglutition,  surtout  par  la  déglutition  cent  fois 
répétée  du  bol  salivaire.  A  la  difficulté  de  l'alimentation  se  joint  la 
gène  de  l'hématose,  parce  que  ces  régions  supérieures  présentent  un 
tissu  cellulaire  extrêmement  lâche,  dans  lequel  l'infiltration  pour 
les  cas  aigus,  l'œdème  collatéral  pour  les  cas  chroniques,  détermine 
une  diminution  de  calibre  du  larynx,  qui  restreint  le  volume  d'air 
inspiré. 

Aussi  les  malades  viennent-ils  se  plaindre  à  nous  dès  le  début  soit 
de  raucité  de  la  voix,  soit  de  douleur  à  la  déglutition,  suivant  la  loca- 
lisation prédominante  des  lésions. 

La  raucité  de  la  voix  est  un  des  symptômes  de  la  première  heure  : 
elle  peut  être  liée  soit  à  de  la  tuberculose  vraie  du  larynx,  soit  à  ces 
laryngites  si  fréquentes  chez  les  tuberculeux  qui,  malheureusement, 
ne  tardent  pas  à  prendre  le  caractère  spécifique. 

Les  troubles  dus  à  des  lésions  supérieures  ou  marginales  sont  plus 
rarement  des  troubles  de  début.  Us  s'observent  plutôt  dans  le 
décours  de  la  maladie,  souvent  après  que  les  troubles  vocaux  ont  à 
plusieurs  reprises  fait  leur  apparition  et  cédé  soit  d'une  manière 
spontanée,  soit  après  un  traitement  approprié. 

L'examen  du  malade  nous  montre  le  plus  souvent  une  anémie, 
une  pâleur  de  toute  la  muqueuse  pharyngée.  Cette  pâleur  est  remar- 
quable et  véritablement  spécifique.  Elle  existe  même  avec  des  lésions 
insignifiantes  du  larynx.  Elle  permet  souvent  de  prévoir  la  bacillose. 
Elle  s'étend  à  la  muqueuse  palatine,  au  voile,  aux  piliers,  à  toute  la 
paroi  pharyngée.  Le  miroir  nous  la  montre  sur  l'épiglotte,  les  replis 
aryépiglottiques,  la  région  aryténoïdienne. 

L'examen  objectif  du  larynx  nous  montre  que  la  lésion  tuberculeuse 
peut  envahir  toutes  les  parties  de  la  muqueuse.  Néanmoins  il  est 
des  régions  pour  lesquelles  la  tuberculose  a  pour  ainsi  dire  une  sorte 
de  prédilection.  C'est  ainsi  que,  dès  le  début,  l'espace  interaryténoïdien , 
le  tiers  postérieur  «les  cordes  vocales  présente  de  l'infiltration,  voire 
même  des  ulcérations. 

Cette  prédilection  nous  est  expliquée  par  la  qualité  anatomique 
des  tissus;  ce  sont  là  des  parties  très  riches  en  glandes,  et  nous 
rappeUerons  que  celles-ci  y  forment  un  amas  considérable  et  qui  con- 
stitue les  glandes  en  L. 

Dans  la  région  intéraryténoïdienne,  les  choses  commencent  par  une 
rougeur  avec  gonflement  et  excès  i\r  sécrétion  (région  des  glandes 
en  L)qui  estpourainsi  dire  pal  hognomonique.  Le  gonflement,  comme 
les  glandes,  siège  dos  deux  côtés  du  raphé  postérieur  el  forme  deux 
tumeurs  latérales  séparées  par  un  enfoncement  médian,  qui  donne  un 
aspect  natiforme  à  la  région. 

Pour  bien  l'explorer,  il  faut  faire  faire  au  malade  Ac  larges  mou- 
vements d'inspiration,  pendant  lesquels  clic  s'étale  au  maximum,  cl 
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pratiquer  l'examen  à  la  façon  de  Killian  :  la  malade  se  lève  et  penche 
la  tête  en  avant,  tandis  que  l'observateur  reste  assis. 

Aux  cordes  vocales,  le  début  se  fait  souvent  d'un  seul  côté.  Disons 
de  suite  que  la  monocordite,  surtout  lorsqu'il  y  a  infiltration  de  la 
région  aryténoïdienne,  est  presque  toujours  bacillaire.  L'infiltration 
s'accompagne  bien  tôt  d'un  étatdentelé  des  cordes  (aspect  serratique), 
puis  d'ulcérations  et  de  productions  de  tumeurs  papillaires.  Dans 
cette  région  à  tissu  serré,  les  œdèmes  sont  rarement  suffisants  pour 
déterminer  une  obstruction  de  la  glotte.  Au  niveau  de  la  corde  vocale, 
la  muqueuse  prend  le  caractère  de  tissu  cutané,  et  cela  nous  explique 
pourquoi  les  lésions  y  restent  limitées  aux  surfaces. 

La  même  nature  de  lésions,  mais  avec  un  aspect  et  une  marche 
différente,  peuvent  se  rencontrer  quand  on  quitte  cette  région  glot- 
tique  pour  observer  les  bandes  ventriculaires,  la  région  aryténoï- 
dienne, et  sur  le  bourrelet  marginal  du  larynx.  En  général  ici  les 
lésions  se  confondent.  Le  plus  souvent,  on  peut  voir  les  ulcérations; 
mais  les  bords  en  sont  infiniment  moins  nets  que  sur  les  cordes 
vocales  ou  dans  l'espace  interaryténoïdien.  Elles  s'accompagnent 
d'un  œdème  considérable  et  d'une  sécrétion  abondante  d'ailleurs 
caractéristique.  Le  larynx  tuberculeux  est  sale. 

Les  ulcérations  peuvent  remonter  sur  l'épiglotte,  y  déterminer  un 
œdème  considérable.  La  forme  de  l'opercule  est  complètement 
changée;  les  dénominations  d'épiglotte  en  <o,  d'épiglotteen phimosis, 
correspondent  à  des  variétés  où  les  deux  ailes  de  l'épiglotte 
semblent  se  rapprocher  et  laissent  entre  elles  une  fente. 

L'envahissement  peut  être  très  profond,  gagner  les  articulations 
intrinsèques  du  larynx,  principalement  l'articulation  crico-aryténoï- 
dienne.  L'ulcération  gagnant  en  profondeur,  il  peut  se  faire  une  sorte 
de  caverne,  et  l'on  a  vu  des  malades  qui  expulsaient  des  parties  assez 
considérables  de  leurs  aryténoïdes. 

Dans  ces  cas-là,  les  troubles  de  la  déglutition  sont  extrêmement 
marqués.  L'épiglotte  fixée  et  rigide  ne  s'abat  plus  pour  protéger 
l'orifice  supérieur  du  larynx  et,  en  outre  de  la  douleur,  en  outre  de 
leur  gène  respiratoire,  en  outre  de  leur  difficulté  pour  avaler,  les 
malades  sont  secoués  par  des  quintes  de  toux  formidables,  dues  à 
l'introduction  de  quelques  gouttes  de  liquide  dans  l'intérieur  du 
larynx. 

Ouand,par  les  progrès  du  mal,  les  lésions  deviennent  confluentes, 
elles  déforment  à  ce  point  l'organe  qu'il  est  impossible  d'en 
reconnaître  la  topographie  habituelle.  Les  végétations  enjambent 
les  unes  sur  les  autres.  La  lumière  du  larynx  est  réduite  à  une  fente 
extrêmement  mince,  et  parfois  même  la  disposition  en  chicane  (\o^ 
végétations  fait  que  l'on  se  demande  par  où  le  malade  respire. 

DIAGNOSTIC.  —  Si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  la  tuberculose 


TUBERCULOSE  LARYNGÉE.  535 

du  larynx  est  plus  souvent  secondaire  que  primitive,  on  est  déjà  pour 
ainsi  dire  prévenu,  par  la  connaissance  du  malade,  que  Ton  a  affaire 
à  une  complication  de  sa  phtisie. 

Au  début,  la  laryngite  catarrhale  pourra  nous  tromper.  Mais  la 
localisation  si  importante  dans  l'espace  intéraryténoïdien  ou  la 
monocardite  jointe  à  ce  fait  d'observation  que  le  pharynx  et  le  larynx 
des  tuberculeux  présente  une  pâleur  spéciale  peu  en  rapport  avec  la 
rougeur  habituelle  aux  laryngites  permettra  la  distinction. 

Plus  tard  et  surtout  lorsque  la  tuberculose  du  larynx  est  prédo- 
minante ou  s'accompagne  de  lésions  pulmonaires  peu  intenses, 
le  diagnostic  devra  être  fait  surtout  avec  la  syphilis  et  le  cancer. 

Le  larynx  syphilitique  est  rouge,  mais  propre  et  exempt  de  la 
sécrétion  abondante  que  nous  avons  décrite  dans  la  tuberculose. 
Les  localisations  seront  épiglottiques  ou  siégeront  sur  les  bandes 
ventriculaires;  mais  la  gomme  du  larynx,  étant  une  lésion  qui  marche 
de  la  profondeur  à  la  surface,  l'ulcération  sera  moins  marquée  que 
le  gonflement  ne  l'indique  et  sera  peu  en  rapport  avec  l'étenduede  la 
gomme  sur  laquelle  elle  siège.  Le  larynx  syphilitique  est  rarement 
un  larynx  douloureux  dans  la  troisième  période.  Il  est  fréquent  de 
trouver  des  gommes  dans  des  régions  voisines,  principalement  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  ou  sur  l'amygdale,  qui  sont  des 
lieux  de  prédilection.  L'état  général  sera  d'ailleurs  bon. 

Pour  le  cancer,  il  y  a  un  point  qui  domine,  c'est  que  la  lésion  est 
toujours  unique.  On  a  plusieurs  ulcérations  tuberculeuses  ou 
plusieurs  gommes,  on  n'a  pas  plusieurs  cancers  du  larynx.  Lorsque 
le  cancer  siège  sur  les  cordes  vocales  et  qu'il  est  assez  ancien  pour 
être  étalé,  un  fait  capital  fera  toujours  faire  le  diagnostic  :  dans  le 
cancer  du  larynx,  la  corde  vocale  malade  est  immobilisée .  Il  n'y  a 
pour  ainsi  dire  pas  d'exception  à  cette  règle.  Dans  la  tuberculose, 
au  contraire,  même  avec  de  l'arthrite  crico-aryténoïdienne,  la  mobilité 
peut  être  atténuée,  mais  elle  est  conservée. 

Le  cancer  des  régions  supérieures  s'accompagne  le  plus  souvent 
d'une  adénopathie  sous-angulo-maxillaire  dure,  à  gros  ganglions, 
qui  n'est  point  le  fait  de  la  tuberculose. 

PRONOSTIC.  —D'une  manière  générale,  le  pronostic  est  en  rapport 

avec  l'état  pulmonaire.  Les  lésions  marchent  parallèlement.  A  une 
poussée  du  côté  des  poumons  correspond  une  aggravation  des 
symptômes  laryngés.  Inversement,  on  voit  des  malades  qui,  placés 
dans  de  bonnes  conditions,  cicatrisent  et  leur  poumon  et  leur  larynx. 
Mais  il  ne  faut  pas  compter  avec  ces  cas  exceptionnels  de  guérison 
spontanée,  et  il  faut  savoir  que  l'abstention  comporte  le  pronostic  le 
plus  grave. 

La  <  pi  est  ion  la  plus  intéressante  est  celle  de  savoir  quelles  chances 
d'amélioration  ou  de  guérison  il  y  a  à  espérer  d'un  traitement  chi 
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rurgical.  Pour  y  répondre,  il  faut  envisager  l'étal  général  du  sujet, 
examiner  avec  soin  les  poumons,  savoir  s'il  a  de  la  fièvre  ou  non.  A 
notre  avis,  la  fièvre  chez  un  tuberculeux  est  une  contre-indication 
formelle  à  l'essai  du  traitemenl  chirurgical. 

La  localisation  des  lésions  fournil  aussi  un  élément  d'appréciation 
de  premier  ordre  :  il  est  bien  évident  que  la  présence  d'une  tumeur 
intéraryténoïdienne  bien  limitée  esl  moins  grave  que  l'infiltration 
étendue  de^  aryténoïdes  et  qu'on  en  viendra  beaucoup  plus  facilement 
à  bout.  La  diffusion  des  lésions  à  tout  le  larynx  est  un  élément  de 
gravité,  même  s'il  s'agit  d'ulcérations  superficielles. 

Enfin  certains  états  particuliers  aggravent  singulièrement  la 
situation  des  malades.  Telle  est  la  grossesse.  Elle  est  souvent  l'occa- 
sion d'une  poussée  très  sérieuse  dans  un  larynx  qui  jusque-là  n'avait 
montre''  que  des  lésions  peu  ('tendues  ou  même  latentes.  Telle  est 
aussi  la  glycosurie. 

TRAITEMENT  -  La  condition  primordiale  pour  obtenir  un  bon 
résultat  dans  la  cure  de  la  tuberculose  du  larynx  est  la  destruction 
«•tendue,  aussi  complète  que  possible,  de  tous  les  infiltrats  tuber- 
culeux. Disons  de  suite  qu'on  pèche  toujours  par  défaut  et  qu'il 
convient  d'attaquer  vigoureusement  le  mal. 

Si  l'état  pulmonaire  et  l'état  général  ne  permettent  pas  d'espérer 
que  l'on  fera  œuvre  utile  en  soignant  et  en  tâchant  de  guérir  le  larynx, 
il  vaut  mieux  s'abstenir  et  se  contenter  d'un  traitement  palliai  if 
dirigé  contre  l'élément  dysphagie  douloureuse.  D'où  une  division 
très  nette  du  traitemenl  :  traitement  palliatif,  traitemenl  à  tendance 
curative. 

Au  début,  il  est  très  important  de  soigner  les  laryngites  chez  les 
tuberculeux,  de  peur  qu'elles  ne  dégénèrent  en  laryngites  tubercu- 
leuses. Les  repos  de  l'organe,   l'abstinence  des  causes  d'irritation 
tabac,    alcools,   elc  ),   les    fumigations   chaudes,  l'enveloppement 
du  cou,  sont  les  moyens  qui  conviennent  le  mieux. 

Lorsque  la  tuberculose  est  installée  :  petites  ulcérations  des  cordes, 
lésions  interaryténoidiennes  légères,  on  pourra  songer  à  éteindre  les 
foyers  par  des  attouchements  avec  un  pinceau  de  coton  imbibé  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1/30  ou  de  chlorure  de  zinc  à  1   30. 

L'acide  lactique  a  eu  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx 
une  plus  grande  vogue  qu'aucun  autre  médicament,  et  il  le  mérite, 
car  il  est  resté  dans  la  thérapeutique.  Son  emploi,  pour  être  efficace, 
nécessite  quelques  précautions.  Nous  conseillons  de  l'employer  pur, 
c'est-à-dire  sirupeux  et  non  pas  dilué,  parce  que  ainsi  il  reste  là  où  il 
;i  été  appliqué,  ne  fuse  pas  vers  des  parties  saines  et  n'a  pas  perdu 
ses  qualités  caustiques.  La  cocaïnisation  légère  du  larynx  à  la  poudre 
esl  utile.  Pour  porter  le  topique,  on  prend  un  porte-coton,  que  l'on  a 
soin  d'imprégner  exactement .  la  chute  d'une  goutte  du  liquide  dans  la 
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trachée  pouvant  provoquer  une  toux  spasmodique  très  violente.  Seule 
l'ulcération  sera  touchée  par  un  hadigeonnage  un  peu  appuyé.  L'acide 
lactique  est  spasmogène.  Avec  les  précautions  que  nous  venons 
d'indiquer,  les  chances  de  spasme  seront  réduites  au  minimum;  mais, 
si  le  phénomène  se  produit,  il  faut  rassurer  le  malade  et  l'obliger  à 
tenir  la  bouche  fermée  :  la  respiration  par  le  nez  amène  bientôt  la 
résolution.  On  peut  aussi  faire  avaler  rapidement  au  malade  un  verre 
d'eau  fraîche:  les  mouvements  du  larynx  qui  accompagnent  les  mou- 
vements de  déglutition  suffisent  à  résoudre  le  spasme. 

Les  injections  intratrachéales  d'huile  mentholée  au  1  30,  gomé- 
nolée  au  1/20,  sont  utiles  pour  nettoyer  les  larynx  trop  sécrétants. 

Tous  ces  moyens  sont  de  mise  non  seulement  chez  des  malades 
dont  les  lésions  sont  discrètes,  mais  aussi  chez  ceux  dont  le  mauvais 
état  général  et  local  commande  le  traitement  palliatif.  Nous  pouvons 
en  effet  beaucoup  pour  soulager  les  douleurs  atroces  de  la  dysphagie 
chez  ces  malheureux. 

Voici  un  malade  qui  se  présente  à  nous  avec  une  infiltration  con- 


Fig.  187.  —  Pince  à  morcellement  de  l'épiglotte. 


sidérable  de  l'épiglotte,  avec  ou  sans  ulcérations;  toutes  les  parties 
aryténoïdiennes  disparaissent,  empâtées  qu'elles  sont  dans  une  masse 
commune  à  peine  bilobée.  C'est  là  un  cas  fréquent.  L'état  général 
ne  permet  pas  d'espérer  une  chance,  si  faible  soit-elle.  de  guérison: 
nous  essaierons  au  moins  de  faire  cesser  la  douleur.  Un  moyen  excel- 
lent consiste  dans  la  résection  aussi  large  que  possible  du  gland 
épiglottique  au  moyen  d'une  pince  à  morcellement  de  courbure 
appropriée  (fig.  187).  Nous  ne  craindrons  pas  d'appliquer  le  même 
traitement  aux  infiltrations  aryténoïdiennes.  Un  coup  de  pince  heu- 
reux, en  ouvrant  une  articulation  que  gonfle  le  pus,  sera  souvent  suivi 
d'une  sédation  remarquable  des  douleurs. 

Dans  la  gamme  des  moyens  moins  énergiques,  et  pour  les  malades 
tout  à  fait  cachectiques,  nous  possédons  dans  les  insufflations  de 
poudre  calmante  des  procédés  analgésiques  qu'il  ne  faul  pas  négli- 
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ger.  Nous  employons  à  cel  effet  depuis  de  longues  années  la  poudre 
suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine  pulvérisé 

Sucre  de  lait  pulvérisé / 

Acide  borique  pulvérisé i     M 

Gomme  arabique  pulvérisée 

dont  on  insuffle  gros  comme  un  pois  sur  le  larynx  au  moyen  du  lance- 
poudre  de  Lucae  (fig.  177).  Pour  être  efficace,  ce  mélange  doil  èlre 
bien  sec  et  en  poudre  très  ténue. 

Les  insufflations   de  chlorétone   donnent    d'excellents    résultats. 
Elles  onl  élé  préconisées  par  Fiocre(l),  qui  a  ainsi  rendu  aux  tuber- 


Fig.  188.  —  Tube  de  Fiocre  pour  insufflation  de  chlorétone. 

culeuxun  service  considérable.  Le  chlorétone  est  une  poudre  cristal, 
line  qui  se  sublime  en  vapeurs  blanches  à  une  température  peu 
«'-levée.  On  place  une  bonne  pincée  de  cette  poudre  dans  l'ampoule 
d'un  des  luîtes  que  Fiocre  a  fait  construire  à  ceteffet  (fig.  188)  et  qu'il 
e<l  facile  d'adapter  à  la  soufflerie  de  Lucae.  L'ampoule  est  échauffée 
sur  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  ;  le  chlorétone  fond,  puis  se 
sublime.  On  procède  alors,  sous  le  contrôle  du  miroir,  à  l'insufflation 
de  la  vapeur  ainsi  formée  sur  les  parties  malades  du  larynx.  Quand 
le  pansement  est  bien  fait,  celles-ci  apparaissent  comme  couvertes 
d'une  sorte  dégivre  blanc.  Presque  instantanément,  on  peut  le  dire, 
la  douleur  dysphagique  cesse  et  le  malade  peut  prendre  un  repas. 

Mais  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx,  celui 
qui  explique  la  présence  de  ce  chapitre  dans  ce  traité,  qui  nous  a 
donné  de  nombreux  cas  de  guérison,  esl  l'exérèse  des  parties  malades 
el  la  cautérisation  ignée  profonde  des  infiltrais. 

Non  seulement  elles  s'appliquent  au  traitement  palliatif  de  la  dou- 
leur et  de  la  gène  respiratoire,  mais  encore,  dans  les  cas  favorables  : 
limitation  des  lésions,  bon  étal   général,  absence  de  fièvre,  petites 

i    Fiocre,  Soc.  franc,  de  laryngol.,  mai  1907. 
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lésions  pulmonaires,  elles  nous  ont  permis  de  guérir  complètement 
des  lésions  très  sérieuses  du  larynx. 

Heryng(de  Varsovie)ale  premier  montré  que  la  lutte  était  possible  : 
il  pratique  la  destruction  par  curettage  des  productions  ou  ulcérations 
suivi  de  leur  attouchement  à  l'acide  lactique.  Dans  ce  but,  il  a  créé 
une  série  d'instruments  que  nous  figurons  et  qui  ont  pour  caractéris- 
tique d'être  des  instruments  à  extrémité  immobile.  Ce  sont  des  cou- 
teaux à  lame  droite  ou  annulaire  et  des  curettes  tranchantes.  Ces 
dernières  sont  particulièrement  utiles  :  Tune  permet  le  raclage  des 
surfaces  latérales  du  larynx,  l'autre  agit  dansle  sens  antéro-postérieur; 
elle  est  destinée  au  curettage  de  la  région  aryténoïdienne. 


♦ 


ô 


Fig.  189.  —  Série  d'instruments  d'Heryng. 

La  méthode  d'Heryng  donne  de  bons  résultats  :  mais  elle  nous  sem- 
ble devoir  surtout  s'appliquer  aux  cas  où  les  ulcérations  prédominent  ; 
pour  la  destruction  des  grosses  infiltrations  ou  des  végétations,  son 
emploi  est  laborieux  cl  quelque  peu  illogique. 


Fie.  19(i.  —  Instruments  de  Krause. 


Krause,  frappé  de  ces  inconvénients.  Lui  a  substitué  la  méthode  de 
l'ablation  au  moyen  de  pinces  ou  double-curettes  coupantes.  L'in- 
strumenlatioji  qu'il  a    établie  dans  ce  but  esi  excellente  (fig.    l'.io  : 
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par  la  variété  des  pinces  emporte-pièce  que  l'on  peut  monter 
;'i  l'extrémité  d'un  manche  commun,  il  esl  possible  de  faire  des 
prises  dans  toutes  les  parties  du  larynx. 

C'est  L'instrumentation  de  choix  pour  l'ablation  de  toutes  les  pro- 
ductions tuberculeuses,  en  saillie  dans  le  larynx. 

Les  méthodes  d'Heryngel  de  Krause  sont  des  méthodes  sanglantes  ; 
elles  donnent  des  résultats,  à  condition  d'être  appliquées  sévèrement  ; 
elles  nécessitent  de  la  part  du  malade  une  énergie  considérable,  de 
la  part  du  médecin  une  conviction  tenace,  et  nous  leur  devons  de 
beaux  résultats.  A  la  suite  d'accidents  d'hémorragie,  Mermod  (de 
Lausanne)  les  a  peu  à  peu  abandonnés  pour  leur  substituer  l'em- 
ploi systématique  de  la  galvano-caustique,  dont  il  a  obtenu  d'excel- 
lents résultats. 

Nous  décrirons  maintenant  sa  méthode,  en  disant  quelle  est  notre 
pratique  personnelle,  renvoyant  pour  les  détails  à  l'importante 
communication  de  cet  auteur  à  la  Société  française  de  Iaryngologie 
en  mai  1906. 

Nous  sommes  très  éclectiques,  et  nous  nous  laissons  guider  par 
la  forme  et  la  situation  des  lésions.  L'indication  étant  posée,  nous 
commençons  par  débarrasser  le  larynx  des  végétations.  Nous  em- 
ployons le  plus  souvent  l'instrumentation  de  Krause:  il  pourra  même 
nous  arriver  d'avoir  recours  au  simple  serre-nœud,  si  parfait  par 
sa  gracilité,  quand  il  s'agira  d'enlever  une  masse  tuberculeuse  pédi- 
culée. 

Puis,  les  parties  en  saillies  supprimées,  nous  appliquons  la  méthode 
de  Mermod. 


Fig.  191.  —  Cautère  pour  la  destruction  des  infiltrations  tuberculeuses  du  larynx. 


Pour  pratiquer  la  destruction  galvano-caustique  des  infiltrais 
Luberculeux  du  larynx,  nous  nous  servons  d'un  cautère  spécial 
(fig.  191),  c'esl  une  courte  spirale  de  platine  de  forme  conique,  dont 
l'axe  est  formé  par  le  fil  de  retour  également  en  platine.  Porté  au 
rouge  sombre  ce  cautère  possède,  étant  donnée  sa  surface,  une  force 
destructive  considérable  tout  en  ayant  une  masse  assez  faible,  à  l'in- 
verse «les  cautères  en  larges  lames.  La  tige  du  cautère  doit  être  assez 
longue  el  possède  la  courbure  habituelle  des  instruments  du  larynx. 
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Le  malade  a  été  au  préalable  parfaitement  insensibilisé  (Voy.  p.  484). 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  inutile  de  faire  précéder  la  séance 
opératoire  d'une  injection  de  morphine,  ainsi  que  le  recommande 
Mermod,  dans  le  but  de  diminuer  la  réflectivité  et  de  réduire  la  dose 
de  cocaïne  nécessaire  à  l'anesthésie. 

Mais  il  est  indispensable  d'obtenir  une  anesthésie  locale  parfaite, 
afin  que  le  malade  ne  fasse  aucun  mouvement.  La  cocaïnisation  faite 
à  la  seringue,  selon  la  technique  décrite  page  487,  sera  suivie  de  l'ap- 
plication au  tampon,  sur  les  parties  à  détruire,  d'un  peu  du  mélange 
de  Bonain  (p.  488). 


Fig.  l!)2.  —  Releveur  de  l'épiglotte  de  Mermod. 

Nous  employons  exceptionnellement  le  releveur  de  l'épiglotte,  que 
Mermod  a  imaginé  (fig.  192)dans  le  but  de  rabattre  l'opercule  sur  la 
base  de  la  langue  et  d'en  protéger  la  face  interne  par  son  large  mors 
postérieur.  Le  degré  de  l'incandescence  du  cautère  doit  être  réglé  au 
préalable,  c'est  le  rouge  sombre  qui  convient;  il  ne  faut  pas  voir  de 
sang,  et  l'escarre  produite  doit  être  sèche.  Pour  cela,  la  pointe  étant 
placée  sur  le  point  à  détruire,  on  fait  passer  le  courant  et,  par  une 
pression  soutenue,  on  pénètre  à  fond  dans  le  tissu  malade.  L'instru- 
ment est  retiré  encore  rouge  pour  éviter  l'adhérence  qui  se  produit 
instantanément,  si  le  courant  cessait  de  passer,  et  la  manœuvre  est 
recommencée  un  peu  plus  loin,  aussitôt  que  la  fumée  est  dissipée 
et  ne  gêne  plus  la  vision. 

Quelle  étendue  de  tissu  doit-on  chercher  à  détruire  dans  une  même 
séance  opératoire?  Ceci  est  affaire  de  susceptibilité  personnelle  du 
malade  et  dépend  de  la  manière  dont  il  réagit  après  l'opération.  En 
général,  il  est  remarquable  de  voir  combien  est  peu  vive  la  réac- 
tion post-opératoire.  Il  semble  même  à  cet  égard  que  les  cautéri- 
sations à  fond,  en  profondeur,  les  carbonisations,  pour  ainsi  dire, 
sont  mieux  supportées  que  les  brûlures  superficielles  el  timides. 
L'expérience  montre  qu'avec  celles-ci  on  a  plus  de  chances  d'avoir 
des  réactions  violentes  qu'avec  celles-là.  Nous  faisons  volontiers  après 
l'intervention  une  insufflation  de  vapeurs  de  chlorétone  qui  suffit  à 
calmer  la  douleur  parfois  un  peu  vive  (pie  ressent  le  malade  dans  lc> 
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\  ingl-quatre  heures  (jui  suivent:  celle  insufflation  peut  être  renou- 
velée sans  inconvénient. 

Appliquée  à  propos,  chez  des  malades  dont  les  tissus  ont  encore 
la  vitalité  suffisante  à  une  réparation  active,  la  méthode  des  cauté- 
risations galvaniques  donne  d'excellents  résultats.  Les  infiltrations 
s'affaissent,  les  ulcérations  granulent  et  se  cicatrisent. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx 
devra  être  appliqué  rigoureusement,  quand  il  y  a  quelque  chance  de 
détruire  complètement  tous  les  tissus  malades,  chez  les  sujets  dont 
1  étal  général  le  permet.  Le  morcellement  par  les  doubles  curettes  de 
Krause  s'appliquera  à  toutes  les  productions  en  saillie  ;  la  destruction 
galvanique,  à  l'exemple  de  Mermod.  aux  infiltrations  profondes. 


TIMELRS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE  (1) 

Le  larynx  peut  être  le  siège  de  tumeurs  qui  débutent  primitive- 
ment sur  le  larynx  ou  encore  n'être  envahi  que  secondairement  par 
des  tumeurs  nées  dans  les  organes  voisins.  Les  premières  seules  nous 
occupent  ici. 

On  les  divise  en  : 

1°  Tumeurs  bénignes,  généralement  appelées  polypes  ; 

2°  Tumeurs  malignes  ou  cancers. 

Chacune  de  ces  catégories  devra  être  étudiée  séparément. 

1°  TUMEURS  BÉNIGNES   DU   LARYNX. 

La  dénomination  de  polype,  très  commode  et  généralement  em- 
ployée en  clinique,  est  moins  correcte  que  celle  de  tumeur  bénigne, 

1  Cavsit,  Etude  sur  les  polypes  du  larynx  chez  les  enfants  et  en  particulier  sur 
les  polypes  congénitaux,  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Coyne,  Recherches  sur  l'anatomie 
normale  de  la  muqueuse  laryngée,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Isambert.  Contribution 
à  1  étude  du  cancer  laryngé  Ann.  des  mil.  de  Vor.  et  du  far.,  1876).  —  Augérias, 
Sur  la  trachéotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Moure, 
Ktude  sur  les  kystes  du  larynx  Rev.  mens,  de  laryngol.,  Bordeaux,  1880-1881).  — 
Fauvel,  Les  indications  pour  le  traitement  extra  ou  intralaryngé  pour  les  polypes 
du  larynx  (  VIIe  session  du  Congr.  de  laryngol..  1881).  —  Mendel,  Note  sur  l'étio- 
logie  des  polypes  du  larynx  {Arch.  intern.  de  laryngol.,  p.  83).  —  Ed.  Schwartz. 
Des  tumeurs  du  larynx.  Thèse  d'agrég.  en  ehir.  de  Paris,  1886.  —  Fraeîvkel.  Der 
Kehlk.opfk.rebs,  seine  Diagnose  und  Behandlung  (Deutsche  med.  Wochenschr., 
1889).  —  Perier,  De  la  laryngectomie  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir . ,  Paris, 
1860,  p.  242).  —  Gluck,  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  larynx  (Sem.  méd.. 
12  janv.  1896).  —  Poyet,  Rapport  sur  le  traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx 
<Soc.  franr.  d'olol.  et  de  laryngol.,  1896}.  —  E.  Scafi,  Fibrome  du  larynx  chez 
une  femme  enceinte  (Arch.  ilal.di  otolog .,  etc.,  fasc  XI,  1896).  —  Martlscelli, 
Tumeurs  amyloïdes  du  larynx  (Arch.  ital.  di  laryngol.,  n°  3,  1896  .  —  O.  Chiari. 
Un  cas  de  fibrome  du  larynx  (  Weiner  klin.  Wochenschr.,  n°  35,  1896,  p.  789).  — 
A.  Baurowicz,  Un  cancer  pédicule  de  l'épiglotte  (Arch.  fur  Laryng.  und  Rhinol., 
Bd.  IV,  n°  2,  1896,.  —  R.  Botey,  Thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx  (Arch.  inl. 
de  laryng.,  n°  1,  1897).  —  Moi.imé,  Les  tumeurs  malignes  du  larynx,  Paris,  1907. 


TUMEURS  BÉNIGNES  DU  LARYNX.  543 

parce  qu'elle  implique  l'idée  d'un  pédicule,  et  tel  n'est  point  souvent 
le  cas  pour  les  tumeurs  du  larynx.  De  plus,  en  disant  tumeur  bénigne, 
on  rappelle  par  ce  seul  qualificatif  plusieurs  des  particularités  de  la 
tumeur. 

Des  affections  générales  telles  que  la  tuberculose  et  la  syphilis  peu- 
vent, à  de  certaines  périodes  de  leur  évolution,  donner  naissance  à  des 
végétations  polypoïdes  se  développant  dans  le  larynx.  Les  troubles  pro- 
voqués par  ces  tumeurs  et  le  traitement  chirurgical  qu'il  convient  de 
leur  appliquer  sont  souvent  les  mêmes  que  ceux  qui  s'appliquent  aux 
polypes  du  larynx;  mais  la  diathèse  générale,  dont  elles  ne  sont  qu'une 
manifestation  locale,  les  classe  à  part  et  les  distingue  des  polypes. 

HISTORIQUE.  —  L'existence  des  polypes  du  larynx  est  connue 
depuis  longtemps.  Dans  la  période  prélaryngoscopique,  ce  fut  d'abord 
par  des  trouvailles  d'autopsie. 

Lieutaud  le  premier  parait  avoir  rapporté  à  l'observation  posl  mor- 
tem  de  ces  polypes  des  troubles  de  la  voix  observés  chez  le  vivant. 
Ces  notions  servirent  si  bien  à  établir  le  diagnostic  que  Desault, 
Erhmann,  pratiquèrent  la  thyrotomie  en  vue  d'extraire  un  polype  et 
que  leur  intervention  fut  justifiée  et  suivie  de  succès. 

La  question  des  polypes  est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  profité  des 
découvertes  de  L.  Tïirck,  si  bien  que,  aujourd'hui,  les  polypes  du  larynx 
ne  sont  plus  une  rareté  et  s'observent  fréquemment  dans  les  cas  où 
l'on  a  recours  au  miroir  pour  reconnaître  des  troubles  de  la  voix  (1); 
tle  même  la  question  opératoire  se  trouve  simplifiée,  et  c'est  seulement 
à  la  voie  endolaryngée  qu'on  a  recours  pour  leur  extirpation. 

ÉTIOLOGIE.  —  A  en  croire  les  statistiques  de  Gausit  (1867). et  de 
Dufour,  on  croirait  cette  affection  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  D'après  eux,  ces  tumeurs  seraient  même 
souventcongénitales,  et  leur  statistique,  qui  porte  sur  44  cas,  compte  : 

Cas  de  polypes  congénitaux lu 

Cas  dans  la  première  enfance  de  la  naissance  à  2  ans.  .  .         7 
Cas  dans  la  deuxième  enfance  de  2  à  12  ou  15  ans. .....       26 

L'âge  manque  dans  un  cas,  et  deux  fois  l'âge  fut  mal  défini.  Les 
statistiques  de  Fauvel,  pour  ne  parler  que  de  celles-là,  sont  beaucoup 
plus  conformes  à  la  réalité  des  faits.  Sur  300  polypes,  ils  se  rencon- 
trèrent : 

12  fois  chez  des  individus  de 1  à  20  ans. 

257  de 20  à  50    — 

31  de 50  à  70   — 

L'âge  auquel  se  trouvent  donc  les  polypes  est  le  plus  généralement 

(1)  L'historique  de  la  période  prélaryngologique  est  fort  complet  dans  la  Thèse 
d'agrégation  de  M.  Ed.  Schwartz,  Les  tumeurs  du  larynx,  Paris.  1886. 
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de  trente  à  cinquante  ans;  mais  on  en  voil  chez  les  enfants  et  aussi 
chez  les  vieillards.  Les  cas  de  polypes  congénitaux  sont  indiscu- 
tables. Un  enfant  observé  par  Edis  mourut  d'étouffement  trente-sept 
heures  après  la  naissance.  L'autopsie  montra  la  présence  d'un  polype 
de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  le  larynx.  Chez  les  vieillards,  des 
polypes  ont  été  opérés  jusque  dans  un  âge  très  avancé.  Schiffers  (de 
Liège)  opéra  un  vieillard  de  quatre-vingt-deux  ans,  et  Sommerbrodl 
un  autre  de  quatre-vingts  ans. 

Les  hommes  sont  beaucoup  plus  fréquemment  atteints  que  les 
femmes  :  les  trois  quarts  des  cas  relevés  ont  trait  à  des  hommes.  Cette 
même  influence  du  sexe  se  retrouve  chez  les  enfants;  la  statistique  de 
von  Bruns,  qui  porte  sur  113  enfants,  relève  73  garçons  et  40  filles. 

Ceci  porterait  à  croire  que  la  profession  n'exerce  pas  d'influence 
sur  la  production  des  polypes  du  larynx.  Il  est  cependant  certain  que 
cette  affection  se  rencontre  avec  plus  de  fréquence  chez  les  chanteurs, 
chez  les  professeurs,  etc.,  en  un  mot  chez  les  personnes  qui  fatiguent 
leur  organe  soit  en  parlant  beaucoup,  soit  en  exigeant  de  lui  des 
efforts  excessifs;  20  p.  100  des  malades  traités  par  Mackenzie  étaient 
des  chanteurs.  C'est  peut-être,  dit  Gottstein,  parce  que  ceux-ci  font 
plus  volontiers  examiner  leur  larynx. 

La  fréquence  des  polypes  est  peu  considérable  par  rapport  à  celle 
des  autres  affections  du  larynx. 

En  dehors  des  causes  que  nous  ne  pouvons  pas  connaître  très 
exactement,  on  peut  dire  que,  pour  les  tumeurs  bénignes  aussi  bien 
d'ailleurs  que  pour  les  tumeurs  malignes,  les  inflammations  aiguës  et 
chroniques  du  larynx  prédisposent  à  la  formation  de  ces  tumeurs. 
L'abus  de  la  parole,  l'abus  du  chant  donnent  lieu  à  des  inflamma- 
tions des  cordes  vocales  qui  se  terminent  souvent  parla  formation 
de  nodules.  Ces  nodules,  purement  inflammatoires  au  début,  dispa- 
raissent spontanément,  mais  les  causes  d'irritation  continuant  d'agir, 
ils  se  montrent  à  nouveau  et  s'installent  définitivement.  La  laryngite 
des  parleurs,  des  fumeurs,  l'inflammation  chronique  causée  par  la 
respiration  buccale  habituelle,  sont  le  terrain  sur  lequel  le  polype 
prendra  naissance  et  se  développera.  Les  hommes  sont  plus  exposés 
aux  laryngites  inflammatoires  que  les  femmes;  aussi  les  polypes  sont 
plus  fréquents  chez  eux.  Chez  les  hommes  comme  chez  les  femmes, 
ceux  qui  chantent  sur  un  timbre  plus  élevé  sont  davantage  exposés, 
parce  que  leurs  cordes  vocales,  soumises  à  des  vibrations  plus  rapides, 
sont  plus  souvent  fatiguées.  Le  nodule  des  chanteurs,  dont  nous 
reparlerons,  est  plus  fréquent  chez  la  femme  et  n'est  le  plus  souvent 
qu'une  manifestation  inflammatoire,  disparaissant  spontanément  par 
le  seul  fait  du  repos  quand  le  malade  s'y  résigne  assez  tôt. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  IMAGE  LARYNGOSCOPIQUE  DES 
POLYPES  DU  LARYNX.  —  On  ne  meurt   pas  d'un  polype  du  larynx; 
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à  cause  de  cela,  l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  n'est  poinl 
une  science  d'amphithéâtre  ;  elle  repose  sur  les  données  du  miroir 
el  s'étudie  chez  le  vivant.  Il  est  de  ce  fait  obligatoire  de  réunir  en 
un  même  chapitre  l'anatomie  pathologique  des  polypes  du  larynx  et 
l'examen  objectif  de  l'organe,  puisque  c'est  par  celui-ci  qu'est 
reconnue  la  tumeur  avec  ses  caractères. 

Les  polypes  du  larynx  sont  intraglottiques,  sus-glottiques  et  sous- 
glotliques.  Leur  base  d'implantation  se  trouve  sur  les  cordes  vocales 
le  plus  généralement  et  sur  la  moitié  antérieure  de  ces  dernières. 
Quelquefois  l'implantation  se  fait  sur  les  replis  aryléno-épiglottiques 
ou  sur  l'épiglotte;  dans  ce  cas,  les  tumeurs  sont  dites  préglottiques. 
Rarement  elles  sont  sous-glottiques,  dans  lequel  cas  la  tumeur  naît 
sur  la  face  trachéale  de  la  corde  vocale  ou  sur  le  cricoïde. 

Ces  tumeurs  sont  sessiles  ou  pédiculées;  quand  elles  sont  pédi- 
eulées,  elles  siègent  sur  les  cordes  vocales,  bord  libre  et  commissure 
antérieure.  Les  tumeurs  sessiles  sont  les  plus  fréquentes;  on  les 
trouve  également  sur  les  cordes  vocales,  de  préférence  sur  leur  face 
supérieure,  et  dans  les  autres  parties  du  larynx.  Une  tumeur  sessile 
au  début  peut  devenir  pédiculée  en  augmentant  de  volume. 

Elles  sont  uniques  ou  multiples  ;  cela  dépend  surtout  de  leur  structure 
histologique;  lespapillomes  sont  multiples;  les  fibromes  sont  uniques. 

La  caractéristique  des  polypes  du  larynx  est  de  n'entraver  en  rien 
la  mobilité  des  cordes  vocales  et  de  gêner  seulement  l'émission  du 
son  par  leur  interposition  entre  les  rubans  vocaux  au  moment  où 
ceux-ci  font  effort  pour  se  rapprocher.  En  d'autres  termes,  le  polype 
du  larynx  n'atteint  jamais  les  parties  profondes  des  tissus;  les  mouve- 
ments essentiels  de  l'organe  ne  sont  nullement  gênés,  et,  s'il  y  a  quel- 
que trouble  fonctionnel,  il  est  occasionné  par  le  polype  de  la  même 
façon  qu'il  le  serait  par  n'importe  quel  corps  étranger  :  celui-ci 
enlevé,  la  fonction  est  rétablie. 

NATURE  DE  LA  TUMEUR.  —  Les  deux  tiers  des  cas  connus  ont  été 
considérés  comme  des  papillomes.  —  Les  autres  variétés  de  tumeurs 
bénignes  sont  les  libromes,  \emyxome.  Vadénome,  \'(infjiomey\c  lipome 
etYenchondrome.  Une  même  tumeur  peut  relever  des  deux  catégories. 

Papillomes  i  fig.  193).  —  Les  papillomes  siègent  le*  plus  générale- 
ment sur  les  cordes  vocales  et  sur  la  moitié  antérieure  le  plus  souvent. 
L'anatomie  normale  de  la  muqueuse  du  larynx  nous  donne  l'explica- 
tion dece  fait  :  la  muqueuse  du  larynx  est  recouverte  d'un  épithélium 
cylindrique  à  cils  vibratiles  sur  toute  son  étendue,  à  l'exception  du 
bord  supérieur  des  replis  aryténo-épiglottiques,  de  la  moitié  supé- 
rieure de  la  face  laryngée  de  l'épiglotte  et  de  toute  l'étendue  de  la 
corde  vocale  inférieure.  L'épithélium  en  ces  points  est  pavimenteux 
et  recouvre  sur  la  corde  voca'e  un  corps  papillaire  assez  épais  ana- 
logue  à  celui  du  derme  cutané. 

Chirurgie.  XVIII.  35 
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Après  les  cordes  vocales,  on  rencontre  les  papilloraes  par  ordre  de 
fréquence  sur  les  bandes  ventriculaires  et  sur  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques.  lis  sont  tantôt  uniques,  lantùt  mullipes  :  uniques  de  pré- 
férence, quand  ils  siègent  sur  la  corde  vocale:  multiples  quand  leur 
base  d'implantation  se  trouve  sur  un  autre  poinl  du  larynx.  Chez  les 
enfants,  ils  sont  souvent  multiples  ;  de  plus,  bien  qu'uniques  au  début, 
ils  peuvent  devenir  diffus  et  disséminés  après  des  ablations  succ.es- 


Fig.   193. 

Papillomes  du  larynx.  Les  mômes,  après  opération. 

sives  par  suite  (\c<  irritations  que  produit  le  traitement.  On  voit 
quelquefois  les  papillomes  développés  symétriquement  sur  les  deux 
cordes  vocales.  Leur  grosseur  varie  beaucoup,  du  volume  d'un  grain 
de  mil  à  celui  d'une  tumeur  fermant  complètement  la  glotte.  Leur 
base  d'implantation  est  généralement  large,  et  il  n'y  a  de  pédicule 
que  si  la  tumeur  prend  un  développement  assez  considérable. 

Dans  le  miroir  laryngé,  le  papillome  se  présente  comme  une  tumeur 
d'un  blanc  gris  ou  rosé,  quelquefois  même  rouge,  lorsque  le  larynx 
est  enflammé.  Suivant  son  aspect,  les  auteurs  ont  pu  le  comparer  à 
une  verrue,  à  une  mûre,  à  un  chou-fleur.  Ce  dernier  terme  est  sou- 
vent employé;  la  masse  «  en  chou-fleur  »  est  caractéristique  du  papil- 
lome. Leur  consistance  est  très  variable,  le  plus  généralement  molle, 
mais  susceptible  d'acquérir  quelquefois  une  grande  fermeté. 

La  constitution  histologique  des  papillomes  du  larynx  est  la  même 
que  celle  de  la  muqueuse  voisine.  Ils  se  composent  de  papilles  géné- 
ralement hypertrophiées  et  entourées  de  couches  superposées  d'épi- 
théliums  pavimenteux.  Ces  papilles  renferment  des  vaisseaux;  du 
nombre  et  de  la  dilatation  des  vaisseaux  dépend  la  couleur  de  la 
tumeur,  et  de  la  quantité  des  couches  épithéliales  dépend  la  consis- 
tance de  la  tumeur. 

La  clinique  apprend  que  généralement  les  papillomes  récidivent 
soit  sur  place,  lorsqu'ils  n'ont  pas  été  enlevés  en  totalité,  ou  bien 
encore  sur  un  autre  point  de  la  muqueuse  du  larynx  plus  ou  moins 
éloigné  de  celui  où  ils  ont  tout  d'abord  pris  naissance.  Cette  récidive  se 
fait-elle  toujours  par  un  tissu  de  môme  nature,  ou  bien  la  constitution 
de  ce  tissu  se  modifie-t-elle ?  Stœrk  a  vu  un  papillome  donner  nais- 
sance à  un  fibrome,  el  les  auteurs  sont  nombreux  qui  ont  cité  i\r>  cas 
de  papillomes  transformés  en  épithéliomes.  La  quantité  considérable 
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de  cellules  épithéliales  que  contiennent  ces  tumeurs  rend  possible 
cette  transformation. 

La  récidive  est  la  règle  pour  les  papillomes  des  enfants:  elle  paraît 
d'autant  plus  active  que  l'enfant  est  plus  jeune. 

Nous  avons  eu  occasion  de  diagnostiquer  en  1889,  sur  un  de  nos 
confrères,  un  papillome  du  larynx  et  de  procéder  à  son  ablation. 
L'examen  histologique  confirma  notre  diagnostic.  Un  an  plus  tard,  la 
tumeur,  bien  qu'enlevée  en  totalité,  avait  récidivé,  etnousprocédâmes 
à  une  seconde  éradication,  à  la  suite  de  laquelle  l'examen  histologique 
ne  fut  malheureusement  pas  pratiqué.  A  partir  de  ce  moment,  la 
repullulation  se  fit  assez  vite,  et  un  an  plus  tard,  inquiets  de  voir  les 
polypes  apparaître  ainsi,  nous  fîmes  pratiquer  un  examen  histologique, 
qui  conclut  à  un  épithélioma.  Le  mal  ne  fit  qu'empirer,  et  je  pratiquai 
la  trachéotomie  en  septembre  1893.  Le  malade  survécut  un  an 
environ. 

Fibromes.  —  Après  les  papillomes  viennent,  par  ordre  de  fréquence, 
les  fibromes.  Krishaber  pense  qu'ils  constituent  le  quart  des  tumeurs 
laryngées. 


Fig.  194.  —  Fibromes  du  larynx. 

Les  fibromes  sont  généralement  uniques  et  prennent  leur  base 
d'implantation  sur  la  corde  vocale,  indistinctement  sur  la  face  supé- 
rieure ou  sur  la  face  inférieure,  presque  toujours  à  une  place  fixe  sur 
le  milieu  de  la  portion  ligamenteuse.  Quand  on  les  observe  sur  les 
deux  cordes  vocales,  c'est  généralement  sur  deux  points  symétriques. 

La  forme  et  le  volume  du  fibrome  sont  susceptibles  de  très  grandes 
variations  (fig.  194). 

Tantôt  le  fibrome  n'est  pas  plus  volumineux  qu'un  grain  de  millet, 
cas  fréquent  chez  les  chanteurs  :  aussi  leur  a-t-on  donné  le  nom  de 
«  nodules  des  chanteurs  ».  Tantôl  le  polype  prend  un  développement 
plus  considérable,  se  développe  surla  corde  vocale  comme  une  tumeur 
arrondie,  dure  au  toucher,  parfaitement  délimitée  atteignant  le 
volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois,  reposant  sur  la  corde  vocale  par 
une  base  d'implantation  large,  ou  au  contraire  s'en  détachant  par  un 
pédicule  allongé  et  tombant  ainsi  entre  les  deux  cordes. 

Les  fibromes  pédicules  n'atteignent  généralement  pas  les  propor- 
tions aussi  considérables  que  les  fibromes  non  pédicules:  ceux-ci, 
dans  les  e;is  extrêmes,  acquièrent  le  volume  d'une  grosse  noisette. 
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C'est  Jonc  le  contraire  des  papillomes,   qui  sont  plus  généralement 
pédicules  lorsqu'ils  sont  volumineux. 

Leur  couleur  est  d'un  blanc  sale,  tantôt  rouge  pâle  ou  rouge  foncé. 

Le  surmenage  vocal  est  un  facteur  spécial  de  production  des 
fibromes.  La  preuve  en  est  faite  par  la  disparition  possible  de  la 
tumeur  au  début  de  leur  évolution  dès  que  le  malade  veut  s'astreindre 
à  un  repos  absolu. 

Myxomes.  —  Les  myxomes  purs  ne  se  montrent  que  rarement  ;  sont 
à  noter  les  cas  de  Morell  Mackenzie,  de  Bruns,  de  Wagner. 

Cependant  Fauvel  rapporte  53  observations  de  myxomes  du  larynx. 
Cette  divergence  d'opinion  s'explique  parce  qu'on  prend  souvenl 
pour  des  myxomes  des  tumeurs  mixtes  composées  de  myxomes  et 
d'un  autre  tissu.  Le  plus  fréquemment  ces  tumeurs  sont  des  fibro- 
myxomes,  quelquefois  des  angiomyxomes. 

Leur  couleur  varie  du  rose  rouge  au  rouge  sombre;  leur  consistance 
est  généralement  plus  molle  que  celle  des  fibromes.  Leur  point  d'im- 
plantation varie  ;  on  en  a  vu  sur  les  bandes  ventriculaires;  le  plus  sou- 
vent ils  se  trouvent  dans  la  commissure  antérieure  des  cordes  vocales. 

Enchondromes.  —  lisse  développent  sur  les  cartilages  thyroïdes el 
cricoïdes.  lisse  produisent  surtout  vers  l'époque  où  se  fait  l'ossifica- 
tion des  cartilages  du  larynx  et  sont  dus  à  une  déviation  de  ce 
travail  d'ossification.  Les  enchondromessont  donc  plutôt  des  tumeurs 
de  la  charpente  du  larynx  que  du  larynx  à  proprement  parler. 

Kystes.  —  Les  kystes  du  larynx  siègent  le  plus  souvent  sur  les 
cordes  vocales  ou  sur  l'épiglotte.  Ils  sont  dus  à  de  la  rétention  de 
mucus  dans  les  glandes,  aussi  s'explique-t-on  qu'ils  se  trouvent 
surtout  là  où  il  y  a  des  glandes.  D'après  Garel.  on  les  rencontrerait  le 
plus  fréquemment  sur  les  cordes  vocales  et  à  leur  tiers  inférieur, 
prenant  leur  base  d'implantation  sur  la  face  supérieure  ou  sur  la 
face  trachéale  des  cordes,  point  qui  est  très  en  rapport  avec  ce  qui 
nous  a  été  appris  par  Coyne  sur  les  glandes  des  cordes  vocales,  dont 
les  conduits  sécréteurs  viennent  s'ouvrir  sur  ces  faces  des  rubans 
vocaux,  tandis  qu'il  n'y  en  a  pas  sur  leur  bord  libre. 

Ils  peuvent  atteindre  jusqu'à  la  grosseur  d'une  cerise,  rarement 
davantage.  Il  faut  noter  cependant  que  l'on  rencontre  aussi  des 
kystes  très  volumineux  sur  les  parties  où  il  n'y  a  pas  de  glandes,  sur 
la  face  linguale  de  l'épiglotte,  par  exemple. 

Ils  se  développent  d'une  façon  lente  et  progressive,  prennent  la 
forme  d'une  tumeur  hémisphérique  ou  sphérique,  qui  au  toucher 
paraît  fortement  tendue.  Leur  couleur  est  rouge  :  ils  ont  l'aspect 
hyalins  et  transparents. 

Un  malade  pour  lequel  nous  avions  fait  le  diagnostic  de  fibrome  du 
larynx  fut  opéré  de  la  trachéotomie  par  un  de  nos  confrères.  Nous 
le  vîmes  quelque  temps  après  l'opération,  el  nous  ne  pûmes  retrouver, 
à  l'examen  laryngoscopique,  la  tumeur  que  nous  y  avions  observée. 
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Sa  canule  fut  enlevée,  et  la  respiration  se  trouva  rétablie.  11  est  pro- 
bable que  le  malade  était  porteur  d'un  kyste  du  larynx  dont  les 
parois  se  sont  rompues  spontanément. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Les  symptômes  fonctionnels,  autrefois 
très  intéressants,  sont  aujourd'hui  bien  moins  importants  à  étudier  : 
c'est  par  l'examen  objectif  seul  qu'est  fait  le  diagnostic,  etles  troubles 
fonctionnels  ne  sont  en  quelque  sorte  que  la  cause  occasionnelle  de 
l'examen  laryngoscopique.  Ils  ne  peuvent  pas  suffire  pour  établir  le 
diagnostic  de  tumeur  du  larynx.  On  pourrait  même  dire,  pour  quel- 
ques-uns de  ces  symptômes,  qu'ils  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique, 
la  laryngoscopie  étant  aujourd'hui  une  pratique  suffisamment  ré- 
pandue pour  que  les  malades  ne  supportent  plus  aussi  longtemps  des 
troubles  aussi  pénibles. 

Les  troubles  de  la  voix  font  rarement  défaut,  mais  ils  se  présentent 
à  des  degrés  différents,  variables  surtout  suivant  la  situation  occupée 
par  la  tumeur:  un  polype  des  cordes  vocales  produira  plus  de  modi- 
fication dans  la  voie  qu'un  polype  de  toute  autre  région. 

Un  polype  du  bord  libre  des  cordes  vocales  est  plus  gênant  qu'un 
autre  siégeant  sur  la  face  supérieure  ou  inférieure  de  cette  corde. 

Le  volume  même  de  la  tumeur  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
la  modification  de  la  voix  ;  celle-ci  est  plus  affectée  par  un  petit 
polype  à  base  large  sur  les  cordes  vocales  que  par  un  autre  plus 
considérable  comme  volume,  mais  reposant  sur  un  pédicule  et  plon- 
geant dans  l'espace  sous-glottique  :  ce  qui  revient  à  dire  que  les 
troubles  de  la  voix  sont  d'autant  plus  grands  que  les  cordes  vocales 
ont  plus  de  peine  à  se  rapprocher.  La  raucité  va  rarement  jusqu'à 
l'aphonie  ;  celle-ci  ne  survient  que  si  la  corde  vocale  est  entamée  sur 
une  grande  surface.  La  voix  est  généralement  étouffée  ;  elle  manque 
de  timbre,  et  le  malade  paraît  toujours  faire  des  efforts  pour  aug- 
menter la  tension  de  ses  cordes  vocales. 

Pour  que  la  respiration  soit  gênée,  il  faut  que  la  tumeur  ait  acquis 
un  volume  assez  considérable.  La  gêne  peut  porter  autanl  sur  l'ins- 
piration que  sur  l'expiration  ;  cela  dépend  de  la  situation  du  polype 
et  de  son  pédicule.  Quand  il  est  suffisamment  pédicule,  il  est  mobile 
dans  le  larynx,  et  il  change  de  position  avec  les  divers  mouvements 
du  corps.  Comme  il  porte  davantage  obstacle  à  la  respiration  dans 
telle  situation  que  dans  telle  autre,  le  malade  cherche  une  sorte 
d'accommodation  à  ses  besoins.  Poyet  a  vu  un  patient  garder  pendant 
deux  ou  trois  ans  la  tête  penchée  en  avant  pour  conserver  la  facilité 
de  la  respiration. 

Si  les  accidents  dyspnéiques  sont  raremenl  graves  chez  les  adultes, 
il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  enfants,  où  ils  prennent  rapidement 
un  caractère  inquiétant,  du  fait  de  l'étroitessî  du  larynx.  C'est 
surtout  pendant  la  nuit  que  les  enfants  sont  gênés  pour  respire**.  La 
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dyspnée,  quiesl  généralement  causée  par  l'occlusion  du  larynx,  peut 
d'autres  fois  aussi  être  occasionnée  par  l'irritation  de  la  muqueuse. 

Le  polype,  libre  dans  le  larynx  comme  un  battant  dans  une  cloche, 
enflamme  la  muqueuse  et  s'irrite  par  son  frottement.  De  plus,  mis  en 
mouvement  à  chaque  respiration  par  la  colonne  d'air,  il  la  fait 
vibrer  dune  façon  spéciale,  produisant  ainsi,  en  même  temps  que 
par  le  choc  sur  les  parois,  un  bruit  spécial.  Ce  bruit  perçu  par  l'aus- 
cultation porte  le  nom  de  bruit  de  drapeau. 

La  douleur  et  la  dysphagie  ne  s'observent  que  bien  rarement;  leur 
absence  est  même  un  symptôme  qui  a  grande  importance  pour  le 
diagnostic  différentiel. 

La  cause  de   ces  troubles   est  expliquée  par   l'examen  objectif. 

(  .elui-ci  devra  toujours  être  pra- 
tiqué d'une  façon  rigoureuse  et 
scrupuleusement  complète.  Nous 
avons  déjà  Iraité  des  indications 
qu'il  devait  fournir;  il  ne  faut  pas 
y  revenir. 

Chez  les  enfants,  lorsque  l'exa- 
men laryngoscopique  est  impos- 
sible, on  peut  essayer  de  prati- 
quer l'examen  forcé  du  larynx 
par  le  procédé  d'Escat.  Il  consiste 
dans  Temploi  d'un  abaisse-langue 
dont  l'extrémité  recourbée  porte 
une  fourche  qui  continue  cette 
courbure  fig.  195  .  Les  extrémités 
arrondies  de  la  fourche  viennent 
se  loger  dans  les  sinus  piri formes 
de  chaque  côté  de  l'orifice  laryn- 
gien. Avec  cet  instrument,  on 
maintient  facilement  la  langue  et 
on  l'attire  en  avant  de  telle  sorte 
que  le  laryngo-pharynx  est  dilaté 
au  maximum,  ce  qui  permet  au  mi- 
roir de  recevoir  l'image  laryngée. 
<>  procédé  nécessite  l'ouvre-bouche  et  le  maintien  de  l'enfant  par 
un  aide  dans  la  position  habituelle  de  l'examen  de  la  gorge. 

Enfin,  le  toucher  peut  donner  des  renseignements  sur  l'existence,  le 
siège  et  même  la  nature  de  la  tumeur. 


Vis.  105. 


Al>ai>se-langue   Laryn- 
gien d'Escat. 


DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  qu'au  laryngoscope. 

Pour  ne  pas  être  exposé  à  faire  quelque  erreur,  il  faut  faire  un 
examen  méthodique  et  complet  de  toute  la  cavité  du  larynx;  aucun 
point  ne  doit  échapper  à  l'inspection,  et  comme  c'est  la  partie  anté- 
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rieure  des  cordes  voeales  qui  est,  le  plus  souvent  le  siège  du  mal,  on 
n'oubliera  pas  que  ce  point  est  aussi  le  plus  difficile  à  examiner, 
étant  caché  souvent  par  l'épiglotte.  On  devra  cocaïner  l'épiglotte 
et  la  ramener  en  avant  pour  découvrir  complètement  le  larynx:  cette 
conduite  évitera  bien  des  erreurs.  Chez  les  chanteurs,  on  doit  être 
encore  plus  circonspect  que  chez  les  gens  du  monde,  examiner  le 
larynx  encore  avec  plus  de  soin,  parce  que  la  moindre  imperfection 
de  l'organe  peut  entraîner  des  troubles  très  accentués.  Aussi  ne  faut- 
il  les  abandonner  qu'après  un  examen  tout  à  fait  complet.  Le  larynx 
doit  être  vu  non  seulement  en  entier,  mais  encore  dans  diverses 
positions,  pendant  les  larges  inspirations  où  il  est  grand  ouvert  et 
pendant  la  phonation  où  il  est  fermé.  Des  polypes  de  la  face  infé- 
rieure des  cordes  vocales  qu'on  ne  voyait  pas  dans  cette  première 
situation  apparaîtront  dans  la  seconde. 

La  tumeur  aperçue,  il  est  souvent  utile  d'en  connaître  exac- 
tement les  dimensions  et  le  point  d'implantation.  Pour  cela  encore 
on  cocaïnera  le  larynx  :  le  cocaïner  très  complètement  et  aller  avec  le 
bec  de  la  seringue  ou  avec  un  stylet  laryngien  contourner  la  tumeur. 

De  la  forme  de  la  fumeur,  de  son  volume,  de  sa  position,  de  son 
aspect,  on  ne  peut  pas  conclure  à  sa  nature.  Il  faut  en  effet  savoir  : 
1°  si  c'est  un  polype  simple  ou  bien  une  végétation  du  larynx  due  a 
une  affection  générale  localisée  (tuberculose,  syphilis),  ou  bien  encore 
une  tumeur  de  mauvaise  nature  :  2°  étant  établi  que  c'est  un  polype, 
quelle  est  sa  nature  histologïque? 

La  végétation  tuberculeuse  est  rarement  unique:  elle  s'accompagne 
toujours  d'ulcération  et  d'infiltration  de  la  muqueuse. 

Les  végétations  tuberculeuses  sont  douloureuses,  les  polypes  ue 
le  sont  guère.  La  pâleur  des  muqueuses  et  l'abondance  des  mucosités 
sont  les  caractéristiques  de  la  tuberculose  laryngée,  de  même  que 
l'infiltration  intéraryténoïdienne,  une  lésion  constatée  en  ce  poinl 
est  très  importante,  car  ce  n'est  que  très  exceptionnellement  qu'on 
voit  les  polypes  se  placer  entre  les  aryténoïdes. 

Les  végétations  syphilitiques  ne  sont  point  ulcérées  comme  les 
précédentes;  elles  siègent  indistinctement  sur  n'importe  quelle  portion 
du  larynx,  mais  plus  spécialement  dans  le  vestibule.  La  couleur  de 
l'organe,  qui  est  d'un  rouge  cramoisi,  est  caractéristique.  Bien  souvent 
des  lésions  spécifiques  sont  observées  sur  les  organes  voisins  el 
imposent  le  diagnostic.  La  dureté  des  végétations  syphilitiques  est 
excessive  et  ne  se  rencontre  pas  chez  les  polypes. 

Faut-il  considérer  comme  fréquemment  d'origine  syphilitique 
certaines  petites  tumeurs  en  forme  de  nodules  sur  les  cordes  vocales? 
La  chose;  est  trop  incomplètement  étudiée  pour  qu'on  puisse  se 
prononcer. 

Nous  verrons  plus  tard  quels  sont  les  principaux  caractères  qui 
permettent  de  différencier  les  tumeurs  bénignes  »les   tumeurs  ma- 
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lignes.  Le  plus  souvent,  ce  n'est  que  par  l'examen  histologique  que 
peut  être  faite  cette  distinction. 

Même  remarque  pour  le  diagnostic  probable  de  la  nature  histolo- 
gique du  polype.  Si  cependant  on  se  reporte  à  ce  qui  a  été  dit  à 
propos  de  l'anatomie  pathologique,  on  retrouvera  les  quelques 
signes  distinctifs  de  chacun  d'eux. 

Les  papillomes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  souvent 
multiples,  sessiles  ou  pédicules,  quelquefois  disposés  en  grappe  ou 
en  chou-fleur  (fig.  193).  Leur  couleur  varie  du  gris  blanc,  ou  plutôt  du 
rose  pâle  au  rouge  vif.  Ils  siègent  le  plus  généralement  à  la  partie 
antérieure  des  cordes  vocales. 

Les  fibromes  sont  généralement  uniques,  lisses;  ils  sont  sessiles 
ou  pédicules  (fig.  194).  Ils  se  développent  plus  lentement  que  les 
papillomes:  leur  siège  es!  d'habitude  sur  une  des  cordes  vocales. 

Les  myxomes  sont  rares  ;  ils  sont  uniques,  rouge  violacé  et  siègent 
de  préférence  à  la  commissure  antérieure  des  cordes  vocales. 

Les  autres  polypes  sont  rares  et  généralement  d'une  texture  histo- 
logique complexe. 

La  différence  de  ces  tumeurs  a  si  peu  d'importance  que  nous  ne 
saurions  insister  :  le  traitement  est  toujours  le  même. 

Enfin  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  confondre  un  polype  avec 
une  simple  éversion  d'un  ventricule.  Celle-ci,  très  rare  toutefois, 
peut  être  reconnue  en  essayant  de  remettre  en  place  la  muqueuse 
avec  un  stylet.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  la  muqueuse  laryngée 
forme  parfois  des  plicatures  normales  sur  la  nature  desquelles  il  ne 
faut  pas  se  méprendre. 

PRONOSTIC.  --  Le  pronostic  d'un  polype  du  larynx  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  professionnel  des  chanteurs.  Souvent 
l'affection  a  été  méconnue  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
la  gène  qu'entraîne  à  sa  suite  la  présence  de  la  tumeur  nécessite  de 
la  part  du  chanteur  des  efforts  proportionnés,  qui  forcent  pour  ainsi 
dire  les  cordes  vocales. 

Lorsque  l'affection  est  connue  et  traitée,  le  pronostic  varie  suivant 
sa  localisation.  Un  polype  du  bord  libre  ou  de  la  commissure  anté- 
rieure bien  enlevé  ne  laisse  après  lui  aucun  trouble  vocal.  Lorsque, 
au  contraire,  la  tumeur  siège  sur  le  bord  supérieur  de  la  corde  vocale. 
qu'elle  n'est  pas  bien  isolée  des  parties  saines,  il  reste  dans  l'épaisseur 
même  de  la  corde  une  infiltration  qui  rend  celle-ci  moins  mobile 
que  sa  congénère,  boiteuse  en  quelque  sorte,  et  les  malades,  quoique 
opérés  et  bien  opérés,  perdent,  du  fait  de  la  cordite,  une  bonne 
partie  de  leurs  moyens  vocaux  :  il  faudra  donc  se  garder,  en  présence 
d'un  polype  du  larynx,  de  faire  un  pronostic  fonctionnel  trop 
favorable. 

En    résumé,    bon     pronostic,     puisque    la     tumeur    est    par   sa 
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nature  essentiellement  bénigne,  pronostic  toujours  réservé  au  point 
de  vue  fonctionnel,  parce  qu'on  ne  sait  pas  toute  l'étendue  de  la 
lésion  et  qu'il  peut  se  trouver  qu'après  l'ablation  complète  un  vide, 
une  perte  de  substance  sur  la  corde  vocale  se  trouve  à  la  place  de  la 
tumeur. 

TRAITEMENT.  — Ablation.  —  La  cocaïnisation  du  larynx,  en 
rendant  l'opération  endolaryngée  plus  facile  et  plus  précise,  a,  du 
même  instant,  supprimé  les  indications  de  l'intervention  extra- 
laryngée pour  l'ablation  des  polypes  du  larynx. 

En  principe  :  1°  tout  polype  doit  être  enlevé  ;  2°  il  doit  l'être  par  la 
voie  endolaryngée. 

Mais,  avant  de  procéder  à  l'ablation  de  la  tumeur,  on  soumettra  le 
malade  à  un  traitement  préparatoire  et  au  repos  fonctionnel.  Le  repos 
fonctionnel,  en  diminuant  l'inflammation  générale  du  larynx,  séparera 
davantage  la  tumeur  des  parties  environnantes,  montrant  ainsi  ses 
limites.  Quelquefois  même,  dans  des  cas  sur  lesquels  nous  nous 
sommes  déjà  expliqué,  le  repos  suffira  pour  amener  la  disparition 
des  nodules. 

Au  repos  fonctionnel  on  pourra  avantageusement  adjoindre  des 
fumigations  de  vapeur  chaude.  Celles-ci  diminueront  la  congestion 
de  la  muqueuse  laryngée  et  habitueront  aussi  le  malade  à  respirer 
largement  et  longuement,  la  bouche  bien  ouverte.  Enfin  il  faudra 
tàter  la  susceptibilité  à  la  cocaïne  et  n'arriver  que  progressivement  à 
la  dose  nécessaire  pour  l'anesthésie.  Nous  avons  dit  déjà  comment 
on  devait  cocaïniser  un  larynx. 

Ces  séances  préliminaires  de  cocaïnisation  auront  pour  but 
d'habituer  le  malade  à  bien  montrer  son  larynx,  à  supporter  sans 
appréhension  l'introduction  d'instruments;  elles  seront  variables  en 
nombre  suivant  les  cas. 

Bien  que  le  larynx  soit  anesthésié,  tous  les  polypes  ne  sont  pas 
enlevés  avec  la  même  facilité.  En  dehors  des  circonstances  qui 
rendent  difficile  l'examen  laryngoscopique  (grosses  amygdales, 
luette  trop  longue,  etc.),  le  volume  de  la  tumeur,  sa  situation  en 
avant  ou  en  arrière,  sus-glottique,  intraglottique,  ou  sous-glottique, 
sont  autant  de  conditions  qui  compliquent  l'opération.  La  portion 
postérieure  de  la  glotte  est  plus  accessible  que  la  portion  antérieure, 
et  la  partie  supérieure  plus  que  l'inférieure;  si  le  polype  est  situé  au- 
dessous  des  cordes  vocales,  il  est  plus  difficile  à  enlever. 

Les  différences  de  volume,  de  position,  de  forme,  de  mode  d'im- 
plantation font  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  instruments 
de  dimensions  ou  de  formes  variées  pour  extirper  les  polypes  du 
larynx. 

Ils  peuvent  être  classés  sous  deux  rubriques  différentes,  les  serre- 
nœuds  et  les  pinces.  Le  serre-nœud  (fig.  196)  s'emploiera  de  préférence 
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pour  les  polypes  pédicules,  uniques,  libres,  insérés  sur  le  bord  des 
cordes  vocales  ou  dans  l'angle  antérieur.  C'est  l'instrument  pour  ainsi 
dire  idéal,  parce  que  son  petit  volume  permet  d'en  suivre  toutes  les 
évolutions  dans  la  cavité  du  larynx.  En  outre  l'ablation  est  limitée  à 
la  tumeur  elle-même  et  n'enlève  que  les  parties  en  saillie. 

Les  pinces  sont  des  instruments  qui  exigent  moins  de  précision, 
qui  entament  souvent  les  parties  saines,  qui  s'emploient  surtout  dans 


Fig.  196.  —  Serre-nœud. 

les  cas  de  tumeurs  sessiles.  volumineuses,  multiples,  implantées  sur 
les  points  en  retrait  de  la  cavité  laryngée. 

La  pince  doit  être  assez  ténue  pour  ne  pas  obstruer  la  lumière  du 
larynx,  et  il  faut  se  rappeler  que  toute  intervention  doit  être  faite 
sous  le  contrôle  de  la  vue  ;  aussi  désapprouvons-nous  les  grosses 
pinces  à  deux  branches  de  préhension,  latérales  ou  entéro-postérieures, 
du  modèle  que  Fauvel,  un  des  premiers,  fît  construire.  Ces  pinces,  qui 
avaient  leur  mérite  au  moment  où  Fauvel  les  imagina,  et  qui  entre 
ses  mains  ont  donné  de  bons  résultats,  doivent  être  rejetées  aujour- 
d'hui que  la  cocaïne  est  introduite  dans  la  pratique  spéciale.  Elles 
marquent  une  époque,  la  période  précocaïnique,  dans  l'histoire  des 
progrès  de  la  laryngologie  :  beaucoup  trop  volumineuses,  elles  ne 
permettent  pas  de  se  guider  dans  le  miroir.  Avec  elles,  on  opère  pour 
ainsi  dire  à  l'aveugle,  enlevant  toutes  les  parties  que  le  hasard  place 
entre  les  mors. 

A  ces  pinces  nous  préférons  celles  qui  sont  formées  de  deux  cuillers 
montées  sur  une  tige  qui  est  cachée  dans  un  tube  métallique.  En 
faisant  remonter  la  tige  dans  le  tube,  les  mors  de  la  pince  se 
rapprochent  automatiquement,  prenant  dans  leur  écartement  les 
parties  à  enlever.  Ces  pinces  peuvent  être  considérées  comme  une 
modification  de  celles  imaginées  pour  la  première  fois  par  Stcerk. 
Leur  dimension,  leur  forme,  la  direction  de  leur  action  sont  variables 
à  l'infini  et  peuvent  s'appliquer  aux  différents  cas  des  polypes  du 
larynx.  Nous  en  reproduisons  ici  de  nombreux  modèles. 

L'instrument  figure  t97  se  compose  d'un  manche  qui  sert  dans  tous 
les  cas  :  c'est  le  manche  ordinaire  d'un  serre-nœud,  pourvu  d'une 
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glissette  sur  Laquelle  vient  se  fixer  la  tige  de  la  portion  laryngienne. 
Cette  portion  se  compose  d'un  tube  coudé  conducteur  dans  lequel  se 
trouve  un  mandrin,  qui,  d'une  part,  se  fixe  sur  la  glissettedu  manche 
et  est  terminé,  de  l'autre,  par  une  cuiller  double  ou  tel  autre  instru- 
ment de  préhension  qu'on  choisira.  La  mobilisation  de  la  glissette 
fait  mouvoir  le  mandrin  dans  le  tube  et  tend  à  fermer  les  deux 
cuillers  de  l'instrument  de  préhension. 

De  la  nature  du  polype,  de  sa  dureté,  de  sa  forme,  de  sa  position, 
il  résultera  une  série  d'indications  spéciales  pour  le  choix  de  telle 
pince  plutôt  que  de  telle  autre  ;  en  règle  générale,  la  section  est  pré- 
férable à  l'arrachement,  et  on  emploiera  la  pince  antéro-postérieure 


t\3  S 


Fig.  197.  —  Pinces  formées  de  deux  cuillers  montées  sur  une  tige  qui  est  cachée 
dans  un  tube  métallique.  Les  nos  1  à  12  représentent  les  différentes  formes  de  la 
partie  de  l'instrument  qui  sert  à  saisir  le  polype. 


pour  les  polypes  de  la  partie  moyenne  des  cordes  vocales;  les  pinces 
latérales  pour  ceux  de  la  partie  antérieure  ou  postérieure. 

Si  le  polype  a  son  siège  sur  la  face  trachéale  de  la  corde  vocale, 
c'est  pendant  un  large  mouvement  d'inspiration  qu'il  deviendra  plus 
facile  à  saisir  ;  il  se  présentera  mieux  pendant  la  phonation,  s'il  est  sus- 
glottique  ou  s'il  repose  sur  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale. 

Les  partisans  des  grandes  pinces  à  deux  branches  font  deux 
reproches  aux  pinces  construites  sur  le  modèle  que  nous  venons  de 
décrire  ;  le  premier,  c'est  qu'elles  ont  peu  de  force  et  qu'il  est  impos- 
sible d'arracher  avec  elles  de  grosses  tumeurs  à  moins  de  les  mor- 
celer ;  le  second,  c'est  que  les  pinces  en  rentrant  dans  le  tube  remon- 
tent et  s'éloignent  de  la  tumeur.  Klles  paraissent  de  ce  fait  manquer 
de  précision,  el  on  est  obligé  de  faire  un  mouvement  plongeant  en 
bas  pour  compenser  le  retrait  de  l'instrument. 

La  première  de  ces  objections  garde  peu  d'importance  aujourd'hui 
que,  grâce  à  la  cocaïne,  le  larynx  peut  tolérer  dans  une  même  séance 
l'introduction  plusieurs  fois  répétée  des  instruments.  II  devient  dès 
lors  plus  dangereux  d'enlever  trop  «pie  trop  peu  à  chaque  pincée. 

Le  second  des  inconvénients,  qui  est  liés  réel  el  qui  existe  surtout 
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quand  il  s'agil  d'enlever  des  tumeurs  très  petites,  a  été  supprimé  par 
une  modification  due  à  Œrtel  et  employée  aussi  par  Moritz  Schmidt. 
Dans  la  petite  pince  modifiée  par  ce  dernier  et  dont  nous  donnons  un 
modèle  (fig.  198),  la  tige  sur  laquelle  sont  montés  les  mors  demeure  im- 
mobile; c'est  le  tube  manchon  qui  est  porté  en  avant,  qui  descend  vers 
les  cuillers  el  les  serre  comme  le  ferait  un  coulant.  Cette  disposition 
esl  obtenue  en  se  servant  pour  manchon  d'un  tube  flexible  fait  d'une 
lame  en  métal  recourbée  en  spirale  comme  la  trame  d'un  ressort  à 
boudin.  Cet  instrument,  à  cause  de  la  finesse  de  sa  construction,  en 
même  temps  (pie  de  la  fixité  de  son  extrémité,  est  l'instrument  le  plus 
commode  pour  l'ablation  des  petites  tumeurs  du  larynx,  nodules  des 
chanteurs,  trachomes,  etc. 


Fig.    198.  —  Pinces  à  polypes  de  Moritz  Schmidt. 

L'hémorragie  qui  suit  l'intervention  est  peu  importante  ;  elle  se 
réduit  à  quelques  gouttes  de  sang  que  la  toux  expulse  rapidement  : 
jamais  elle  n'est  assez  abondante  pour  donner  une  inquiétude,  et 
nous  ne  comprenons  pas  que, pour  éviterce  petitsuintement  sanguin, 
on  puisse  donner  la  préférence  sur  les  instruments  coupants  à  l'anse 
galvano-caustique.  L'application  decelle-ci  est  toujours  suivie  d'une 
réaction  inflammatoire  très  douloureuse  et  accompagnée  d'un 
œdème  quelquefois  considérable. 

Cautérisation.  —  Elle  peut  être  faite  par  des  agents  chimiques  ou 
par  le  galvano-cautère.  A  cause  de  la  difficulté  de  limiter  à  un  point 
précis  l'agent  galvanique  ou  chimique  que  l'on  emploie,  nous  ne 
sommes  pas  partisan  de  ce  mode  de  traitement.  La  cautérisation 
galvanique  est  beaucoup  plus  douloureuse  à  supporter  que  l'excision, 
non  seulement  au  moment  de  l'opération,  mais  aussi  dans  les  jours 
(jui  suivent.  Elle  s'accompagne  d'inflammation,  de  gonflement,  de 
troubles  de  déglutition,  de  la  phonation,  de  la  respiration  qui 
peuvent  être  graves  :  aussi  la  proscrirons-nous  de  notre  pratique. 

Quant  aux  caustiques  chimiques,  s'ils  peuvent  être  utiles  dans  les 
cas  de  pseudo-polypes  du  larynx  dus  à  un  gonflement  localisé  de  la 
muqueuse,  et  que  l'on  peut  jusqu'à  un  certain  point  qualifier  de 
laryngite  hypertrophique  subaiguë,  ilsn'ont  pas  la  prétention  de  faire 
disparaître  les  tumeurs  chroniques  et  un  peu  volumineuses. 
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Leur  usage  devra  être  réservé  au  traitement  post-opératoire,  alors 
qu'il  s'agira  de  modifier  la  surface  d'implantation  du  polype  pour  en 
empêcher  la  repullulation. 

Quand  il  s'agit  de  papillomes  récidivants,  la  conduite  à  tenir  diffé- 
rera avec  l'âge  du  malade.  Chez  l'adulte,  l'ablation  endolaryngée  est 
presque  toujours  possible.  Dans  le  cas  de  récidive,  on  en  sera  quitte 
pour  renouveler  les  séances  et  surveiller  le  malade.  Mais,  s'il  s'agit  d'un 
enfant  et  surtout  d'un  enfant  en  bas  âge,  la  voie  endolaryngée  peut 
être  impraticable.  La  thyrotomie  suivie  du  nettoyage  à  ciel  ouvert 
de  la  cavité  laryngée  n'a  pas  donné  les  résultats  qu'on  en  espérait;  la 
récidive  est  la  règle  et  nécessite  bientôt  une  nouvelle  intervention. 
La  pratique  qui  tend  actuellement  à  se  généraliser  peut  se  résumer 
ainsi  (1)  :  mettre  l'enfant  au  repos  vocal  complet  par  la  trachéotomie, 
qui  est  une  sorte  d'exclusion  du  larynx,  à  travers  lequel  il  ne  passe 
plus  d'air  pour  la  respiration  ni  pour  la  phonation.  En  général,  les 
polypes  s'atrophient  par  ce  seul  traitement;  en  tout  cas,  cela  permet 
d'attendre  l'âge  propice  pour  intervenir  par  les  voies  naturelles.  Si  les 
phénomènes  sténotiques  deviennent  menaçants  :  trachéotomie  et  port 
dune  canule  le  temps  nécessaire  à  la  répression  des  papillomes.  Dans 
nombre  de  cas,  cela  suffit  à  enamener  la  disparition.  Enfin,  si  la  repul- 
lulation a  lieu  après  l'ablation  de  la  canule,  on  peut  être  amené  à  pra- 
tiquer une  laryngostomie,  c'est-à-dire  une  miseà  l'air  permanente  de 
la  surface  interne  du  larynx,  en  permettant  la  surveillance  incessante. 


2J  TUMEURS  MALIGNES   DU   LARYNX. 

Nous  emploierons  souvent  le  terme  de  cancer  pour  désigner  les 
tumeurs  malignes  du  larynx,  parce  que  cette  dénomination  est  plus 
aisée.  —  Cancer  par  opposition  à  polype. 

L'histoire  des  tumeurs  malignes  du  larynx  est  de  date  plus  récente 
encore  que  celle  des  tumeurs  bénignes.  Les  premières  observations 
que  l'on  en  retrouve  ont  trait  à  descancers  pharyngo-laryngés,  obser- 
vations de  Morgagni,  de  Valsalva,  dans  lesquelles  il  est  impossible 
de  dire  si  la  tumeur  fut  primitivement  laryngée  ou  pharyngée.  Depuis 
Morgagni,  en  effet,  jusqu'à  la  période  laryngologique,  on  ne  pouvait 
diagnostiquer  les  cancers  du  larynx  que  dès  le  moment  où  les  parties 
externes  étaient  atteintes.  Aussi  beaucoup  de  cancers  passèrent-ils 
inaperçus,  ou  tout  au  moins  ces  tumeurs   lurent-elles  jugées  d'une 

(1)  Cette  question  des  papillomes  récidivants  des  enfants  a  donné  lieu,  dans  ces 
dernières  années,  à  de  nombreuses  discussions  dans  les  différents  congrès  do 
laryngologie.  Nous  citerons  particulièrement  :  F.  Semon,  British  med.  Assoc. 
août  1902.  —  Moure,  Considérations  sur  la  thyrotomie  {Soc.  franc,  de  largng.. 
mai  1903).  —  Boiu.ay  et  Le  Marc'Hadour,  Papillomes  du  larynx  chez  l'enfant  {Soc. 
paris.de  laryng.,  juin  1907).  Cette  communication  fut  suivie  d'une  discussion  inté- 
ressante à  laquelle  prirent  part  Luc,  Mahu,  Weismann,  Koenig. 
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autre  nature.  C'est  ainsi  que,  dans  le  Traité  de  lu  phtisie  laryngée 
de  Trousseau  el  Belloc,  on  trouve  l'observation  d'une  femme  Agée 
de  trente-deux  ans  qui  fut  trachéotomisée  pour  parer  aux  accidents 
asphyxiques.  Elle  mourut  quelques  aimées  après;  la  plaie  avait  bour- 
geonné, et  Cruveilhier  reconnut  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  à 
l'examen  nécroscopique. 

Les  seuls  cancers  du  larynx  reconnus  avant  la  période  laryngosco- 
pique  élaient  des  cancers  de  l'épiglotte,  que  l'on  avait  observés  en 
abaissant  fortement  la  langue  el  en  rendant  ainsi  visible  cet  organe 
tuméfié    Regnoli  et  Cooper  . 

Parl'usage  du  laryngoscope,  le  diagnostic  des  cancers  devint  plus 
facile,  et  les  observations  se  multiplièrent.  La  thèse  de  Blanc  (1872), 
celle  de  Ed.  Schwartz  (1886)  sont  les  deux  travaux  d'ensemble  qui 
ont  le  mieux  résumé  la  question. 

Les  progrès  que  la  laryngoscopiefit  faire  au  traitement  des  cancers 
du  larynx  ne  furent  pas  aussi  considérables  que  ceux  obtenus  dans 
le  traitement  des  polypes.  Le  grattage  endolaryngé  est  en  effet  gé- 
néralement insuffisant  et  souvent  même  préjudiciable  pour  l'ablation 
des  cancers.  Aussi,  malgré  les  progrès  du  diagnostic,  le  traitement 
se  résuma  longtemps  dans  la  trachéotomie,  opération  seulement 
palliative  des  troubles  respiratoires. 

Depuis  une  vingtaine  d'années,  la  chirurgie,  devenue  plus  auda- 
cieuse, a  traité  les  cancers  du  larynx  comme  elle  traite  ceux  des 
autres  régions,  par  l'ablation  de  la  tumeur.  Elle  a  été  encouragée 
dans  cette  voie  par  Czerny,  qui,  en  1870,  avait  montré  que  l'on 
pouvait  enlever  le  larynx  à  des  chiens  sans  les  vouer  à  une  morl 
fatale.  Aussi  Billroth  et  les  chirurgiens  allemands  tentèrent  dèsl873 
d'extirper  le  larynx  chez  les  malades  atteints  de  cancer  de  cet  organe. 
Les  chirurgiens  anglais  et  américains  les  suivirent  rapidement 
dans  cette  voie  ;  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  des  résultats 
certains  furent  acquis,  que  la  chirurgie  française  adopta  ces  inter- 
ventions. 

Aujourd'hui  l'extirpation  du  larynx  est  faite  plus  fréquemment,  et 
les  derniers  progrès  permettent  même  de  remplacer  par  un  organe 
artificiel  l'organe  enlevé. 

ÉTI0L0GIE.  —  11  ne  saurait  y  avoir  à  proprement  parler  de  cause 
aux  tumeurs  malignes  du  larynx,  pas  plus  d'ailleurs  qu'aux  tumeurs 
des  autres  organes.  Il  est  certain  cependant  que  l'Age  et  le  sexe  sont 
deux  facteurs  desplus  importants. 

C'esl  de  trente  à  soixante  ans  que  se  rencontrent  le  plus  souvent 
ces  tumeurs.  On  en  rapporte  cependant  des  cas  chez  des  enfants 
tout  à  fait  en  bas  Age.  On  trouve  le  cas  d'un  enfant  de  trois  ans, 
mort  d'asphyxie  causée  par  le  développement  d'une  tumeur  que 
l'examen  microscopique  révéla  être  un  épithélioma  lobule;  il  y  avail 


TUMEURS  MALIGNES  DU  LARYNX.  559 

un  ganglion  cancéreux  sous  le  sterno-mastoïdien.  Ce  fait  est  une 
exception,  mais  il  est  toutefois  très  intéressant. 

Les  hommes  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  femmes, 
et  cela  dans  la  proportion  de  six  hommes  pour  une  femme,  suivant 
les  statistiques. 

La  diathèse  et  l'hérédité  sont  ici  ce  qu'elles  sont  pour  les  cancers 
des  autres  organes,  et  bien  souvent  on  a  relevé  dans  les  antécédents 
héréditaires  des  affections  cancéreuses. 

Même  remarque  pour  la  contagion  et  pour  la  prolifération  secon- 
daire des  cancers  du  larynx.  Il  faut  enfin  indiquer  ici,  mais  à  un 
degré  moindre  que  pourlespolypes,  les  causes  qui  irritentet  fatiguent 
le  larynx  :  abus  de  la  parole,  abus  du  tabac,  de  l'alcool. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  cas  où  des  tumeurs 
bénignes  s'étaient  transformées  en  tumeurs  malignes. 

La  fréquence  générale  des  tumeurs  malignes  du  larynx  est  bien 
inférieure  à  celle  des  polypes.  Beaucoup  de  laryngologistes  ont  pu 
passer  de  longues  années  de  pratique  active  sans  en  rencontrer  des 
exemples  :  tels  sont  Morell  Mackenzie,  Stœrk,  Ziemssen.  Nous  en 
avons  observé  de  nombreux  cas,  et  les  statistiques  admettent  géné- 
ralement que  le  nombre  des  cancers  est  à  celui  des  polypes  comme 
I  est  à  5  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  seuls 
seraient  étudiés  les  cancers  primitifs  du  larynx,  et  non  ceux  qui 
attaqueraient  le  larynx  par  contiguïté,  venant  des  organes  voisins  : 
langue,  pharynx,  œsophage...  Il  est  vrai  que  bien  souvent  la  réci- 
proque est  vraie,  qu'un  cancer  primitif  du  larynx  peut  attaquer  les 
parties  voisines,  et  si  le  chirurgien  est  appelé  à  ce  moment,  il  lui 
sera  bien  malaisé,  sinon  impossible,  de  dire  sur  lequel  des  organes  se 
trouvait  au  début  le  point  d'origine  du  mal. 

Les  cancers  du  larynx  se  développent  presque  toujours  dans  les 
parties  molles  ;  il  n'est  même  pas  de  fait  connu  où  la  tumeur  ;iit 
débuté  par  les  parties  cartilagineuses  ou  ligamenteuses  de  l'organe. 

Tantôt  la  tumeur  débute  sur  les  parties  centrales  du  larynx,  tantôt 
sur  les  parties  périphériques.  La  marche  dé  la  maladie  n'est  pas  la 
même  dans  les  deux  cas.  Krishaber  a  donné  aux  premières  la  déno- 
mination de  tumeurs  intrinsèques  du  larynx  et,  aux  secondes,  celle 
de  tumeurs  extrinsèques.  Par  les  premières,  il  entend  celles  qui  se 
trouvent  sur  les  cordes  vocales,  sur  les  bandes  ventriculaires,  sur  les 
aryténoïdes  :  par  les  secondes,  celles  qui  se  développent  sur  les  replis 
ary-épiglotliques,  sur  l'épiglotte. 

Les  premières  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  secondes  : 
bien  souvent    elles  chevauchent  sur   les  parties  centrales  et  sur  les 

(1)  Virchow,  Areh.  l'iir  palliol.  Anat..  1868, 


560  LUBETBARBOX.  —  MALADIES  DU  LARYNX. 

parties  périphériques,  sans  qu'il  soit  possible  de  dire  où  était  le  point 
initial.  Au  lieu  de  la  dénomination  de  Krishaber.  on  pourrait  adopter 
celle  proposée  par  Schwartz  et  distinguer  les  cancers  en  marginaux 
et  en  cavitaires.  A  notre  sens,  ces  divisions  des  cancers  ne  répondent 
pas  à  la  réalité  clinique. 

Les  cancers  de  la  cavité  du  larynx  sont  intraglottiques  ou  sus- 
glottiques;  les  tumeurs  sous-glottiques  sont  extrêmement  rares. 
Leur  rareté  n'est  peut-être  qu'apparente,  car  elles  sont  souvent 
difficiles  à  diagnostiquer;  on  a  vu  des  tumeurs  attaquer  et  ronger 
profondément  toute  la  face  trachéale  du  larynx  sans  qu'il  ait  été 
possible  de  les  reconnaître. 

Les  cancers  de  la  cavité  siègent  surtout  sur  les  cordes  vocales, 
plus  rarement  sur  les  bandes  ventriculaires. 

Les  cancers  marginaux  siègent  surtout  sur  l'épiglotte.  Ils  peuvent 
être  bilatéraux  ou  seulement  localisés  à  un  seul  côté;  les  cancers 
unilatéraux  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents:  on  ne  saurait  leur 
assigner  un  côté  de  prédilection. 

Les  lésions  de  voisinage  dépendent  de  la  nature  de  la  tumeur  et 
du  temps  qui  lui  a  été  donné  pour  se  développer.  Les  désordres 
peuvent  être  considérables  dans  l'organe  dont  l'aspect  est  absolument 
modifié:  bien  rarement  les  muscles  périlaryngiens  sont  restés  intacts; 
les  observations  relatant  les  opérations  ou  encore  celles  faites  à 
l'autopsie  en  font  foi. 

Les  vaisseaux  artériels  sont  détruits  :  tantôt  c'est  l'artère  laryngée 
supérieure,  tantôt  la  carotide  qui  est  atteinte,  et  quelquefois  la  mort 
a  été  la  conséquence  de  l'hémorragie  de  ces  vaisseaux. 

Les  nerfs  du  cou  sont  détruits  par  le  processus  cancéreux;  c'est 
surtout  le  récurrent  qui  est  exposé  aux  atteintes  du  mal;  il  en  résul- 
terait une  paralysie  du  larynx,  si  déjà  les  parties  malades  n'étaient 
immobilisées  par  les  lésions  œdémateuses  ou  par  la  désorganisation 
profonde  des  tissus. 

Les  ganglions  sont  pris  assez  tôl  :  cela,  il  est  vrai,  dépend  beaucoup 
de  la  portion  du  larynx  sur  laquelle  se  développe  la  tumeur.  Krishaber 
a  formulé  la  loi  suivante  sujette  toutefois  à  quelques  exceptions  : 
lorsque  le  cancer  est  exclusivement  intrinsèque,  il  n'y  a  pas  de 
ganglion  du  cou;  lorsque  le  cancer  est  extrinsèque,  il  y  a  au  con- 
traire des  ganglions.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tumeur  est  souvent 
plus  étendue  profondément  qu'elle  ne  le  parait  au  laryngoscope;  de 
là  les  exceptions  apparentes  possibles  à  la  loi  de  Krishaber.  Cette 
loi  est  au  reste  d'accord  avec  ce  que  nous  savons  de  l'anatomie  des 
lymphatiques  du  larynx.  Il  est  généralement  admis  que  la  muqueuse 
de  la  cavité  laryngienne,  surtout  celle  de  la  région  glotlique,  est 
beaucoup  moins  riche  en  vaisseaux  lymphatiques  que  celle  des 
niions  sus-glot  tiques  et  surtout  que  le  pharynx  et  l'oesophage  ;  cette 
proposition  demeure  vraie  même  après  les  travaux  de  Poirier,  qui  a 
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décrit  un  réseau  spécial  de  ganglions  du  larynx.  Disons  que  1rs 
tumeurs  du  larynx  ne  se  limitent  pas  souvent  et  que,  si  quelques- 
unes  peuvent  être  réellement  appelées  intrinsèques  et  siègent  seule- 
ment sur  les  cordes  vocales,  il  est  bien  rare  qu'une  tumeur  marginale 
n'empiète  pas  d'une  part  sur  la  cavité  du  larynx  proprement  dite, 
d'autre  part  sur  la  région  glosso-épiglottique  ou  aryténo-épiglottique. 
Rien  n'est  variable  comme  l'infection  ganglionnaire  secondaire,  et 
nous  ne  savons  pas  pourquoi  tel  cancer  s'accompagne  d'adénite 
précoce,  alors  que  tel  autre  évolue  jusqu'à  la  période  terminale,  sans 
donner  lieu  à  cette  complication.  Nous  croyons  que  l'ulcération  ou 
la  non-ulcération  de  la  tumeur  a  sur  l'adénite  une  influence  plus 
réelle  que  sa  localisation. 

Quand  il  y  a  adénite,  les  premiers  ganglions  pris  sont  ceux  qui  se 
trouvent  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien,  au  niveau  du  carti- 
lage cricoïde.  Lorsque  les  organes  voisins  (œsophage,  pharynx, 
langue)  sont  envahis,  l'infection  ganglionnaire  suit  la  même  évolu- 
tion que  dans  les  cancers  de  ces  régions. 

La  destruction  des  cartilages  et  les  séquestres  qui  accompagnent 
cette  destruction  peuvent  déterminer  la  formation  d'abcès  autour 
du  larynx;  ces  abcès  peuvent  s'ouvrir  spontanément  à  l'extérieur  ou 
nécessiter  une  intervention  chirurgicale,  et  ainsi,  la  cavité  du  larynx 
communiquant  avec  l'extérieur,  il  se  forme  une  fistule  permanente 
au  travers  de  laquelle  s'élimine  le  séquestre. 

NATURE  DE  LA  TUMEUR.  —  L'épithélioma  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  —  tous  les  auteurs 
sont  d'accord  sur  ce  point.  —  C'est  plus  particulièrement  sur  les 
parties  centrales  du  larynx  qu'il  prend  naissance  ;  il  naît  aussi  sur 
l'épiglotte,  mais  moins  fréquemment. 

La  variété  histologique  à  laquelle  appartient  le  plus  généralement 
le  cancer  du  larynx  est  celle  des  épithéliomas  pavimenteux  lobules. 
Les  carcinomes  seraient  plutôt  les  cancers  de  la  périphérie  et  en- 
vahiraient de  préférence  l'épiglotte.  On  en  rencontre  toutefois  dans 
les  parties  centrales  du  larynx,  mais  exceptionnellement. 

Histologiquement,  ils  appartiennent  plus  spécialement  à  la  variété 
des  encéphaloïdes  ou  à  celle  des  squirrhes. 

Les  épithéliomas  et  les  carcinomes  sont  les  tumeurs  malignes  les 
plus  fréquentes.  Après  eux  viennent  les  sarcomes. 

Ils  sont  rares  et  ils  tiennent  le  milieu  pour  la  gravité  du  pronostic 
entre  les  polypes  et  les  cancers  proprement  dits  (épithéliomas,  carci- 
nomes). Ils  envahissent  de  préférence  le  centre  du  larynx,  les  cordes 
vocales  et  les  bandes  ventriculaires.  Quant,  exceptionnellement,  ils 
sont  marginaux,  on  les  trouve  sur  l'épiglotte.  D'une  façon  plus  lente, 
mais  comme  les  précédents,  les  sarcomes  envahissent  progressive- 
ment toutes  les  parties  du  larynx  et  les  détruisent. 

Chirurgie.  XVIII.  ;i6 
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Le  sarcome  es!  généralement  unique;  il  se  développe  comme  une 
tumeur  limitée,  généralement  sessile  ou  reposant  sur  un  large  pédi- 
cule. Rarement  il  s'ulcère,  el  quand  il  y  a  ulcération,  ce  n'est  que 
superficiellement.  Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  est  très  difficile, 
et  il  est  même  à  peu  près  impossible,  sauf  par  l'histologie,  de  dis- 
I  inguer  un  sarcome  de  l'épithélioma. 

SYMPTOMATOLOGIE.  --  Le  début  d'un  cancer  du  larynx  est  en 
général  obscur;  c'est  pendant  des  mois  des  troubles  fonctionnels 
légers  et  variables  suivant  la  localisation  de  la  maladie,  plus  pronon- 
cés du  côté  de  la  phonation  si  le  cancer  est  intrinsèque,  du  côté  de 
la  déglutition  s'il  est  marginal.  Disons  toutefois  que,  même  pour 
ces  derniers,  ce  sont  les  troubles  vocaux  qui  attirent  les  premiers 
l'attention.  La  voix  esl  irrégulière,  tantôt  à  peine  voilée,  à  d'autres 
moments  tout  à  fait  éteinte.  A  mesure  que  la  tumeur  grossit,  ce 
symptôme  s'établit  d'une  façon  plus  constante,  et  bientôt  les  malades 
ne  peuvent  plus  parler  qu'à  voix  chuchotée. 

La  déglutition  est  quelquefois  gênée,  mais  pas  autant  qu'on 
pourrait  le  croire,  étant  donnés  la  position  et  le  volume  de  certains 
cancers.  Ce  qui  aggrave  et  rend  plus  marquée  la  dysphagie,  ce  sont 
les  douleurs  qui  accompagnent  souvent  les  cancers  du  larynx; 
quelquefois  nulles,  ces  douleurs  sont  chez  certains  malades  le 
caractère  dominant  de  l'affection  ;  elles  peuvent  être  continue-  et 
spontanées,  avec  des  irradiations  fulgurantes  dans  le  cou  jusque  vers 
l'épaule  et  le  dos,  jusque  dans  l'oreille  et  dans  la  pointe  de  la  langue. 
Llles  sont  exacerbées  à  chaque  instant  par  les  mouvements  de 
déglutition  salivaire,  bien  plus  encore  que  par  la  déglutition  du  bol 
alimentaire. 

La  dyspnée  est  aussi  un  phénomène  variable  comme  intensité  :  elle 
est  nécessairement  en  rapport  avec  l'étroitesse  du  larynx  et  augmentée 
par  les  bourgeons  qui  viennent  obstruer  la  lumière  du  conduit  rétréci. 
Cette  dyspnée  s'accompagne  de  cornage  habituel  et  quelquefois  d'ac- 
cès de  suffocation  :  elle  est  pour  une  grande  part  dans  l'altération  de 
l'état  général,  puisqu'on  voit  des  cancéreux  dont  l'état  s'améliore  après 
une  trachéotomie,  jusqu'à  donner  l'illusion  d'un  retour  à  la  santé. 

Ces  altérations  de  l'état  général  sont  aussi  très  variables.  On  a  vu 
des  malades  supporter  pendant  des  années  des  cancers  avérés, 
reconnus  non  seulement  par  le  diagnostic,  mais  encore  par  la  marche 
ultérieure  et  fatale  des  événements,  et  continuer  leurs  occupations 
habituelles  sans  présenter  pendant  longtemps  d'autre  symptôme  que 
l'aphonie. 

L'ulcération  peut  ne  survenir  que  tardivement;  elle  s'accompagne 
d'un  suintement  séro-sanguinolent  et  d'une  odeur  repoussante.  Elle 
détermine  une  aggravation  de  l'état  général.  Cette  ulcération  peut 
avoir  lieu  soit  à  l'intérieur  du  larynx  lui-même,  soit  ton!  autour  des 
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orifices  fistulaires  et  principalement  de  l'orifice  créé  par  la  tra- 
chéotomie. 

Nous  nous  sommes  expliqué  suffisamment  sur  l'adénite  (p.  5(30) 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'insister  ici. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  verra  lout  à  fait  au  début,  soit  sur 
une  corde,  soit  de  préférence  sur  la  bande  ventriculairc,  une  tumé- 
faction plus  ou  moins  marquée  en  rapport  avec  les  symptômes 
observés.  La  tumeur  est  en  général  mal  isolée  des  tissus  voisins, 
ses  limites  se  fondent  pour  ainsi  dire  avec  eux;  elle  n'est  que  très 
rarement  pédiculée,  et,  même  lorsqu'elle  est  toute  petite,  il  est 
difficile  de  la  distinguer  de  l'auréole  inflammatoire  qui  l'entoure  ; 
aussi,  dès  qu'elle  a  acquis  un  certain  volume,  et  Fraenkel  a  insisté 
sur  ce  point,  toute  la  région  sur  laquelle  elle  siège  est  fixée  en  masse, 
et  Yimmobilitè  d'une  corde  vocale  ou  d'un  a/-yténoïde  accompagnant 
une  tuméfaction  est  un  signe  presque  certain  de  cancer  du  larynx. 

Lorsque  la  tumeur  est  marginale,  elle  se  développe  dans  l'épaisseur 
de  la  muqueuse  qu'elle  distend  ;  cette  muqueuse  distendue  est  rouge, 
luisante,  violacée,  et  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  paraissent 
variqueux. 

La  tumeur  peut  acquérir  un  volume  tel  qu'on  ne  puisse  plus  dis- 
tinguer qu'avec  peine  l'ouverture  par  où  pénètre  l'air.  Cette  ouverture 
peut  être  réduite  à  une  sorte  de  glotte,  dont  les  bords  sont  fixes  et 
immobiles  et  dont  la  lumière  peut  être  obstruée  par  des  villosités 
végétantes  dont  se  recouvre  toute  la  cavité  du  larynx. 

La  durée  d'un  cancer  du  larynx  est  chose  très  variable  ;  elle  dépend 
surtout  de  la  prédominance  de  certains  symptômes  ;  la  dyspnée,  la 
dysphagie,  les  ulcérations  rendent  l'affection  plus  grave,  mais  la 
cachexie  vient  tardivement  parle  fait  du  cancer  seul. 

La  terminaison  est  toujours  fatale,  mais  reculée  par  des  interven- 
tions tantôt  palliatives,  tantôt  curatives. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  larynx  est  difficile 
au  début.  La  tumeur  simulera  un  polype,  mais  le  polype,  tumeur 
bénigne,  est  en  général  bien  isolé  ;  il  est  souvent  multiple,  ne  s'ac- 
compagne pas  d'inflammation.  Il  est  par  sa  position  une  cause  de 
dysphonie,  mais  la  motililé  du  larynx  est  toujours  conservée.  Il  ne 
s'accompagne  pas  d'adénite,  de  dysphagie  ni  de  douleur. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  ne  sauraient  en  imposer  que  tardivement 
pour  un  cancer  du  larynx.  Elles  s'accompagnent  d'ulcérations  mul- 
tiples, d'oedème  collatéral,  de  périchondrites.  el  ces  accidents  siègent 
le  plus  souvent  sur  les  deux  côtés  du  larynx.  La  cavité  de  cet  organe 
est  remplie  de  pus,  la  muqueuse  est  pâle,  d'une  couleur  terreuse 
toute  spéciale  qui  règne  non  seulement  sur  le  larynx,  mais  encore  sur 
les  parties  voisines,  principalement  le  voile  du  palais,  et  qui  ne  res- 
semble pas  du  tout  à  la  pâleur  de  la  période  cachectique  du  cancer. 
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A  égalité  de  lésion  laryngée,  la  tuberculose  détermine  un  alfaiblis- 
sement  de  l'état  général  plus  grand  et  ne  s'accompagne  pas  d'adénite. 
L'examen  de  la  poitrine  et  celui  des  crachats  seront  d'un  utile 
secours  dans  les  cas  douteux. 

La  différenciation  clinique  sera  surtout  difficile  entre  le  cancer  et 
la  syphilis  du  larynx,  si  bien  que,  dans  la  plupart  des  cas  douteux, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  imposer  au  malade  un  traitement  mixte  éner- 
gique. Dans  la  syphilis,  l'état  local  est  amélioré  (  syphilis  gommeuse) 
ou  reste  stationnaire  (  syphilis  scléreuse)  ;  dans  le  cancer,  le  traitement 
antisyphilitique  ne  donne  aucun  changement,  et  la  tumeur  continue 
ses  progrès. 

Les  gommes  siègent  de  préférence  sur  l'épiglotte  ou  les  replis 
a  ryléno-épiglot  tiques  :  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas,  soit  sur  la 
langue,  soit  dans  le  pharynx  ou  dans  le  nez,  des  foyers  anciens  ou 
récents  de  la  même  affection. 

La  marche  des  accidents  syphilitiques  est  beaucoup  plus  rapide 
que  celle  du  cancer  et  ne  s'accompagne  pas  d'adénite.  L'immobilité 
de  la  portion  envahie  fait  pencher  l'opinion  du  côté  du  cancer. 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  cancer  n'a  pas  une  grosse  importance, 
si  ce  n'est  au  point  de  vue  de  la  marche  et  du  pronostic.  Il  est  souvent 
impossible  à  faire,  sauf  à  l'aide  du  microscope. 

La  sarcome  et  le  squirrhe  n'ont  rien  qui  les  distingue,  au  début, 
d'un  simple  polype.  L'aspect  est  un  peu  changé  quand  il  s'agit  d'un 
néoplasme  à  l'apparence  noueuse  comme  dans  le  carcinome  médul- 
laire. Celui-ci  et  l'épithélioma  sont  les  deux  tumeurs  ayant  le  plus  de 
tendance  à  l'ulcération,  le  carcinome  se  couvrant  toutefois  davan- 
tage de  végétations.  Quand  l'examen  histologique  sera  possible, 
il  tranchera  la  difficulté. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  du  cancer  du  larynx  est  le  même  que 
celui  de  tous  les  cancers  en  général  ;  ils  ne  guérissent  pas  spontané- 
ment. Dans  le  larynx,  ils  sont  plus  dangereux  à  cause  des  troubles 
qu'ils  apportent  à  la  fonction  respiratoire;  mais,  celle-ci  rétablie  par 
la  trachéotomie,  ils  amènent  une  déchéance  de  l'état  général  moins 
rapide  que  clans  d'autres  organes.  Les  progrès  delà  chirurgie  semblent 
diminuer  la  gravité  du  pronostic. 

De  toutes  les  tumeurs,  la  moins  maligne  est  le  sarcome,  et  surtout 
le  sarcome  dur.  Les  quelques  cas  de  guérison  durable  que  l'on  a 
relevés,  après  traitement,  sont  à  peu  près  tous  des  cas  de  sarcomes 
•  luis.  Bien  souvent  aussi  le  sarcome  s'est  reproduit  après  une  pre- 
mière ablation,  et  plusieurs  années  après  la  première  opération. 
Même  dans  ces  cas,  une  seconde  intervention  a  encore  donné  des 
résultats  durables. 

Le  pronostic  est  bien  plus  grave  pour  les  épithéliomas  et  pour  les 
carcinomes,  pour  ces  derniers  tout  particulièrement  :  leur  marche 
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est  rapide,  et  le  traitement,  quel  qu'il  soit,  n'a  pas  semblé,  jusqu'à 
présent,  apporter  même  un  arrêt  dans  les  progrès  de  la  maladie. 

Le  siège  de  l'affection  modifie  la  nature  des  troubles  et  la  gravité 
du  pronostic.  Les  cancers  de  la  partie  centrale  du  larynx  et  qui  de- 
meurent limités  à  cette  portion  n'ont  guère  de  gravité  que  par  les 
troubles  respiratoires  et  la  sténose  du  larynx  qu'ils  peuvent  entraîner. 
Sauf  ces  accidents,  l'état  général  semble  pendant  longtemps  ne  pas 
en  souffrir,  et  nulle  manifestation  cachectique  ne  se  produit;  seuls 
les  troubles  vocaux  vont  en  progressant. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  tumeurs  extrinsèques.  Celles-ci 
envahissent  les  organes  voisins  :  pharynx,  œsophage,  langue,  et  le 
danger  ne  vient  pas  de  la  gène  respiratoire,  mais  des  accidents  du 
côté  du  pharynx  et  de  l'infection  qui  semble,  dans  ce  cas,  marcher 
d'une  façon  beaucoup  plus  rapide.  La  voix  peut  rester  intacte. 

TRAITEMENT.  —  Le  desideratum  de  la  chirurgie  du  larynx  serait 
évidemment  d'enlever  tous  les  cancers  comme  il  est  de  règle  de  le 
faire  en  chirurgie  courante  dans  tous  les  cancers  accessibles  à  cette 
pratique.  Considérant  que  le  cancer  n'est  au  début  qu'une  affection 
spécialement  localisée  au  point  où  il  se  manifeste,  il  serait  assuré- 
ment indiqué  d'enlever  la  tumeur  chaque  fois  que  l'infection  n'a  pas 
eu  le  temps  de  s'étendre  au  delà.  Mais  malheureusement  ce  point 
précis  est  difficile  à  délimiter,  et  de  là  toute  une  série  d'indications 
pour  le  traitement  que  nous  allons  considérer. 

Deux  voies  sont  offertes  pour  l'ablation  des  cancers  du  larynx, 
la  voie  naturelle  ou  endolaryngée,  et  la  voie  artificielle  que  le  chi- 
rurgien se  crée  pour  arriver  plus  librement  jusqu'au  larynx  et  pour 
se  donner  la  lumière  suffisante  qui  lui  permettra  d'étendre  l'opération 
jusqu'aux  limites  qu'il  se  posera. 

Indications  opératoires.  —  Voie  endolaryngée.  —  La  voie  endo- 
laryngée sera  employée  chaque  fois  qu'on  pourra  par  ce  procédé 
atteindre  dans  le  larynx  toutes  les  parties  à  enlever;  ce  cas  ne  se 
présentera  que  si  la  tumeur  est  bien  circonscrite  et  située  dans  une 
portion  du  larynx  accessible  aux  instruments  habituels  pour  les  inter- 
ventions endolaryngées.  Il  faudra  donc  que  le  cancer  soit  exacte- 
ment limité,  peu  volumineux,  situé  sur  la  partie  moyenne  de  la  corde 
vocale  et  sur  son  bord  libre,  non  ulcéré,  et  surtout  que  la  corde 
vocale  soit  demeurée  absolument  mobile. 

Si  l'on  pense  que  les  parties  malades  peuvent  être  exactement  isolées 
des  parties  saines,  on  rentre  dans  le  cas  indiqué  plushaut,  et  qui  réalise 
la  meilleure  condition  pour  obtenir  la  guéri  son  de  l'affection.  Par 
malheur,  le  diagnostic  d'un  cancer  à  cette  période  est  chose  bien 
difficile  et  bien  hasardée  avant  que  l'examen  microscopique  soil 
pratiqué;  on  peut  cependant  être  mis  sur  la  voie  par  les  considéra- 
tions que  nous  venons  d'indiquer. 
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Pourque  le  cancer  soit  bienlimilable,  il  l'aut  que  son  siège  se  trouve 
surtout  sur  la  partie  moyenne  de  la  corde  vocale.  S'il  siégeait  sur  la 
partie  antérieure,  la  commissure  et  l'épiglotte  risqueraient  d'être 
infiltrées.  S'il  était  implanté  sur  la  partie  postérieure,  le  pied  de  la 
corde  vocale,  les  aryténoïdes  et  l'espace  interaryténoïdien  seraient 
presque  toujours  atteints,  et  l'ablation  complète  de  chacun  de  ces 
points  n'est  pas  sans  de  nombreuses  difficultés  par  la  méthode 
endolaryngée. 

C'est  pour  cette  même  raison  que,  si  la  tumeur  est  limitée  au 
bord  libre  de  la  corde  vocale,  elle  sera  facile  à  enlever,  parce  qu'on 
jugera  mieux  de  l'étendue  de  la  lésion;  le  peu  d'épaisseur  du  larynx 
en  ces  points  facilite  l'intervention  endolaryngée. 

Encore  faut-il  que  la  tumeur  ne  soit  pas  ulcérée  ;  la  tumeur 
parvenue  à  cette  période  est  toujours  trop  avancée,  et,  alors  même 
qu'il  n'y  aurait  pas  d'adénite,  il  faut  s'abstenir  d'une  intervention, 
parce  que  l'ulcération  suppose  déjà  un  stade  relativement  avancé  de 
la  maladie.  C'est  par  l'adénite  que  nous  pouvons  généralement  juger 
de  l'étendue  plus  ou  moins  considérable  de  l'infection,  et  la  présence 
d'un  ganglion  dans  le  cou  doit  être  considérée  comme  la  preuve 
d'une  infection  déjà  propagée  aux  alentours. 

Pour  la  même  raison,  un  trouble  de  motilité  dans  la  corde 
vocale  correspondant  à  la  tumeur  sera  une  contre-indication  à  l'in- 
tervention, car  il  y  aura  tout  lieu  de  supposer,  même  en  l'absence 
d'autres  symptômes,  que  l'infiltration  des  tissus  est  déjà  prononcée. 

L'on  se  servira  de  pinces  bien  coupantes.  Il  faudra  enlever  non 
seulement  les  parties  reconnues  atteintes  par  l'examen  laryngo- 
scopique,  mais  au  delà,  de  4  à  .">  millimètres,  dit  Fraenkel.  C'est  pour 
celte  raison  que  nous  désapprouvons  l'usage  du  serre-nœud,  parce 
qu'il  ne  va  pas  au  delà  de  la  tumeur  et  risque  de  laisser  l'opération 
incomplète.  Fraenkel  déconseille  l'usage  des  instruments  galvano- 
caustiques,  parce  qu'ils  produisent  tout  autour  de  la  portion  enlevée 
une  zone  inflammatoire,  qui  peut,  dit-il,  favoriser  la  récidive. 

Par  la  méthode  endolaryngée,  on  risque  toujours,  quelques  pré- 
cautions que  l'on  ait  prises,  d'avoir  fait  une  opération  incomplète. 
Aussi  devra-t-on,  parla  suite,  surveiller  son  malade  avec  une  assiduité 
toute  spéciale  et  se  rappeler  que  l'on  peut  être  à  l'avenir  appelé  à 
pratiquer  une  seconde  intervention. 

Voie  extralaryngée  ou  artificielle.  —  Par  cette  voie,  le  délabre- 
ment que  peut  faire  le  chirurgien  n'est  plus  limité:  il  peut,  suivant 
les  indicationsdu  mal.  enlever  seulement  une  petite  partie  du  larynx, 
en  enlever  la  moitié  ou  l'enlever  tout  entier.  On  peut  ramener  ces 
opérations  ;'i  trois  chefs,  suivant  l'étendue  de  la  portion  enlevée,  H 
considérer  les  indications  qui  s'appliquent  :  I"  à  une  laryngotomie 
suivie  «le  l'ablation  de  la  tumeur:  ~1"  à  une  hémi-laryngectomie  ; 
3°  à  une  laryngeclomie  totale. 
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Les  indications  pour  une  laryngotomie  (voy.  p.  571)  suivie  de  Tabla- 
lion  de  la  tumeur  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  indiquées 
précédemment,  seulement  avec  des  lésions  plus  étendues  ou  avec  une 
tumeur  située  sur  des  points  moins  accessibles  aux  instruments  par 
la  méthode  endolaryngée.  Ce  sera  par  conséquent  lorsque  la  tumeur 
semblera  limitée  d'une  façon  moins  exacte,  lorsqu'elle  sera  située 
non  pas  sur  le  bord  libre,  mais  sur  le  milieu  de  la  corde  vocale  ou 
de  la  bande  ventriculaire,  qu'elle  intéressera  la  partie  tout  à  fait 
antérieure  du  larynx. 

On  enlèvera  toutes  les  parties  que  l'on  croit  malades  ;  on  en 
dépassera  même  un  peu  les  limites  :  ne  pas  oublier,  avant  de 
commencer  l'opération,  que  l'on  peut  être  entraîné  à  pratiquer  une 
laryngectomie,  et  on  doit  être  prêta  parer  toutes  les  éventualités.  Le 
chirurgien  ne  consentira  à  l'opération  que  s'il  est  muni  de  tous 
les  instruments  nécessaires  pour  la  laryngectomie  et  que  s'il  a 
obtenu  du  malade  et  de  son  entourage,  préalablement  informés,  l'au- 
torisation de  pousser  son  opération  jusqu'au  bout. 

La  laryngotomie  sera  précédée  ou  non  de  trachéotomie  :  les 
pansements  seront  faits  comme  d'usage. 

L'opération  que  nous  venons  d'indiquer  ne  comporte  pas  un 
pronostic  très  grave  :  surtout  avec  les  procédés  actuels  de  la 
chirurgie,  le  malade  court  en  somme  fort  peu  de  risques  et  guérit 
généralement.  Les  troubles  de  la  voix  sont  en  rapport  avec  les  déla- 
brements qui  ont  été  faits:  bien  souvent  elle  est  à  peu  près  con- 
servée intacte,  et  il  ne  reste  qu'un  peu  deraucité.  Fraenkel,  dans  son 
travail  sur  les  Cancers  du  larynx,  leur  diagnostic  et  leur  traite- 
ment (1889),  publieune  sériede  cinq  observations  où  le  cancer  fut  ainsi 
opéré  dès  ses  débuts,  —  par  la  voie  endolaryngée  il  est  vrai,  —  et  il 
relève  quatre  guérisons.  Cet  auteur,  très  partisan  de  l'intervention 
hâtive  dans  les  cancers  du  larynx,  soit  par  la  voie  endolaryngée, 
soit  par  la  laryngectomie  partielle,  fait  remarquer  que  de  la  sorte 
on  évitera  souvent* que  l'affection  se  généralise,  et  c'est  là  le  but 
premier  du  chirurgien. 

Uhémi-laryngectomie  s'appliquera  aux  cancers  déjà  avancés,  où 
non  seulement  la  muqueuse  mais  encore  le  squelette  sont  atteints. 
Chaque  fois  que  l'ablation  d'une  seule  moitié  du  larynx  suffira  pi  ur 
enlever  toutes  les  parties  malades,  nous  la  conseillons,  —  à  relie 
condition  toutefois  qu'il  n'y  ait  pas  par  ailleurs  les  contre-indications 
opératoires  que  nous  avons  dites.  —  La  conservation  d'une  partie 
du  squelette  suffit  pour  rendre  le  pronostic  de  l'hémi-laryngectomie 
bien  moins  grave  que  ne  l'est  celui  de  la  laryngectomie  totale. 

L'étendue  de  l'affection  à  tout  l'organe  nécessite  dans  certains  cas 
l'ablation  totale  du  larynx.  Ceci  est  une  opération  grave,  dont  les 
suites  smil  souvent  funestes.  Avant  «l'en  étudier  le  pronostic, 
considérons  quelles  en  sont  les  indications  et  les  contre-indications. 
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La  laryngectomie  totale  est  indiquée  lorsque  les  points  cancéreux 
sont  disséminés  sur  toutes  les  parties  de  l'organe.  Il  faut,  pour  que 
l'opérateur  puisse  la  tenter  avec  quelques  chances  de  succès,  que 
L'état  cachectique  du  malade  ne  soil  pas  trop  avancé  :  une  telle 
intervention  ne  va  pas  sans  un  choc  opératoire  considérable:  de  plus, 
le  malade  ne  pourra  désormais  respirer  que  par  une  canule,  et,  s'il 
n'a  pas  été  habitué  par  une  trachéotomie  antérieure  à  ce  nouveau 
mode  respiratoire,  il  en  résultera  encore  pour  lui  une  condition  plus 
défavorable. 

La  présence  de  ganglions  sera  une  contre-indication  à  L'opération. 
Ou  admet  en  général  que  leur  présence  est  une  preuve  de  la  généra- 
lisation de  l'infection,  et  l'extirpation  de  l'adénite  compliquerait  dans 
des  proportions  considérables  les  difficultés  déjà  très  grandes  de 
l'opération. 

Enfin  il  faut  que  le  cancer,  malgré  la  dissémination,  n'ait  atteint 
que  les  parties  centrales  du  larynx,  cordes  vocales,  bandes  ventri- 
culaires,  et  que  Iesparties  périphériques  des  ligaments  aryténo-épiglot- 
tiques  soient  encore  saines.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  en  enlevant  les 
parties  supérieures  du  larynx,  on  serait  entraîné  à  aller  au  delà,  et 
il  faudrait  enlever  une  partie  de  la  langue. 

En  parcourant  les  statistiques  aujourd'hui  nombreuses,  relatives  à 
la  laryngectomie  totale  ou  partielle,  on  remarque  que  le  chiffre  des 
guérisons  est  encore  assez  considérable,  si  on  ne  le  voit  que  dans  sa 
brutalité  et  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'affection  que  l'on  traite. 
Poinçonnât,  dans  sa  thèse  (1889),  réunit  49  laryngectomies  partielles 
avec  4  morts,  et  171  laryngectomies  totales  avec  69  morts  et  plus  de 
100  guérisons.  En  relevant  les  chiffres  de  statistiques  différentes 
réunies  par  Solis  Cohen,  on  trouve  à  peu  près  pour  80  cas  de  laryn- 
gectomie pratiquée  pour  cancer  du  larynx  18  cas  de  guérison  con- 
statée  plus  de  deux  ans  après,  32  cas  de  mort  dans  un  espace  de  un 
mois  après  l'opération  et  50  cas  de  morts  dans  l'espace  de  un  mois  à 
deux  ans.  La  partie  la  plus  sombre  de  cette  statistique,  c'est  assuré- 
ment le  nombre  de  cas  de  mort  dans  un  espace  de  temps  très  court 
après  l'opération,  puisque  32  malades  moururent  en  moins  de  trente 
jours  après  l'intervention. 

Gluck  (1)  (de  Berlin)  a  récemment  publié  une  statistique  person- 
nelle beaucoup  plus  satisfaisante  qui  comprend  128  extirpations 
totales.  La  mortalité  opératoire  a  été  nulle.  Dans  ce  nombre,  il  note 
1  guérison  depuis  plus  de  treize  ans  ;  1  depuis  onze  ans  ;  ô  cas 
depuis  sept  ans;  8  depuis  trois  ans;  i  depuis  deux  ans  et  21  depuis 
un  an  à  un  an  et  demi. 

En  présence  des  statistiques  que  l'on  vient  de  développer,  l'expec- 
Latiye  et  le  traitement  palliatif  ont  des  chances  de  séduire  le  médecin. 

i  Gluck,  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx  el  du  pharynx,  rapport 
présenté  à  la  Société  internationale  de  chirurgie,  Bruxelles,  sept.  1908. 
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Si  Ton  fait  le  compte  de  la  durée  moyenne  des  cancers  du  larynx,  on 
verra  que  le  malade  supporte  son  affeciion  sans  traitement  pendant 
dix-huit  mois  à  deux  ans,  qu'au  bout  de  ce  temps  la  trachéotomie 
devient  nécessaire  et  qu'après  celte  opération  le  malade  a  encore 
une  survie  de  un  an  à  dix-huit  mois.  Cette  comparaison  serait  peut- 
être  à  l'avantage  du  traitement  palliatif,  bien  qu'on  n'y  relève  pas 
les  quelques  cas  de  guérison  qui  sont  à  l'actif  du  traitement  chirur- 
gical avec  exérèse. 

Il  est  vrai  d'ajouter  que  les  chiffres  ne  sont  pas  les  mêmes  quand 
on  observe  les  cas  pour  lesquels  les  laryngectomies  on  été  pratiquées. 
Butlin  a  recherché  la  gravité  de  la  laryngectomie  suivant  qu'elle 
était  pratiquée  pour  un  cancer  intrinsèque  ou  pour  un  cancer 
extrinsèque  du  larynx.  Tandis  que,  pour  les  intrinsèques,  74  laryn- 
gectomies partielles  ou  totales  donnent  12  guérisons  définitives, 
168  cancers  pris  en  bloc  ne  donnent  de  même  que  12  guérisons 
radicales.  Il  faut  dire,  pour  expliquer  les  chiffres  de  Butlin,  que 
celui-ci  ne  considère  la  guérison  comme  radicale  que  lorsqu'elle 
a  été  constatée  plus  de  trois  ans  après  l'opération  ;  ils  confirment 
ce  que  nous  disions  tout  à  l'heure,  que  l'intervention  doit  être  limitée 
presque  exclusivement  aux  cas  où  la  tumeur  est  restée  intrinsèque. 

Pour  nous  résumer  sur  ce  débat  entre  la  réserve  et  l'expectative 
ou  l'intervention  chirurgicale  et  radicale,  nous  croyons  devoir 
dire  que,  en  dehors  des  conditions  anatomo-pathologiques  de  la 
tumeur  du  larynx,  on  devra  bien  souvent  aussi  céder  à  d'autres 
considérations,  qui  résulteront  de  la  situation  du  malade,  âge,  état 
général,  etc.,  l'opération  pouvant,  il  est  vrai,  donner  la  guérison, 
mais  pouvant  aussi  entraîner  une  issue  fatale  très  rapide,  l'expecta- 
tive permettant  de  juger  d'une  façon  à  peu  près  précise  du  temps 
que  mettra  pour  évoluer  l'affection  fatalement  mortelle. 

Si  l'on  opère,  il  faut  faire  la  laryngectomie  avec  exérèse  étendue 
pour  un  cancer  limité  à  un  point  de  la  corde  vocale  ;  l'hémi-larvn- 
gectomie  pour  un  cancer  qui  reste  distant  des  commissures,  la 
laryngectomie  totale  pour  un  cancer  ayant  envahi  ces  commissures. 

Traitement  palliatif.  — Lo  traitement  palliatif  consiste  à  obser- 
ver le  malade  en  regardant  souvent  son  larynx  et  en  guidant  son  trai- 
tement suivant  les  symptômes  de  chaque  instant.  Au  début,  il  n'\ 
aura  rien  à  faire  :  il  en  sera  ainsi  tant  que  le  malade  n'aura  ni  gêne 
pour  la  respiration,  ni  douleur,  ni  dysphagie.  Plus  lard,  avec  l'appa- 
rition de  ces  symptômes,  les  indications  changeront.  Quand  la  res- 
piration sera  devenue  difficile,  presque  impossible,  il  faudra  prati- 
quer la  trachéotomie.  Il  y  a  tout  avantage  à  attendre  le  plus  tard 
possible,  et  l'opération  doit  être  faite  le  plus  bas  que  l'on  pourra  sur  la 
trachée  pour  éviter  la  contamination  de  la  plaie.  Bien  souvent  on  voit 
l'état  du  malade  s'améliorer  d'une  façon  notable  après  la  trachéotomie, 
par  le  seul  fait   de  la  meilleure  condition  respiratoire  dan-  laquelle 
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il  set  rouve.  (  lela  est  lellemenl  vrai  que  l'on  a  pu  s'illusionner  quelque- 
loi- ri  considérer  la  trachéotomie,  qui  était  faite  seulement  pour  parer 
à  île- accidents  immédiats,  comme  un  traitement  curatif  de  la  maladie. 

Malheureusement  les  progrès  du  mal  prouvent  bientôt  le  contraire. 
et  la  cachexie  due  au  cancer  remplace  l'inanition  qu'occasionnait 
l'obstacle  à  la  respiration. 

La  douleur  et  la  dysphagie  sont  la  conséquence  t\es  progrès  du 
mal  et  de  l'ulcération  de  la  tumeur.  On  les  calmera  par  des  net- 
toyages du  larynx  avec  de  l'huile  mentholée  à  1  20.  Ces  nettoyages, 
souvent  répétés  avec  un  badigeon,  enlèveront  le  mieux  possible  le  pus 
qui  rend  l'haleine  de  ces  malades  si  fétide,  en  même  temps  qu  ils  anes- 
thésieront  momentanément  la  muqueuse.  On  pourra  encore  faire  des 
insufflations  de  poudre  de  morphine,  suivant  la  formule  déjà  donnée: 

Poudre  de  morphine ) 

Sucre  de  lait  pulvérisé s  Sa 

Gomme  arabique ) 

el  si  enfin  les  douleurs  sont  trop  violentes,  il  ne  faudra  pas  ménager 
au  malade  les  piqûres  de  morphine,  qui  le  calmeront. 

TECHNIQUE  CHIRURGICALE  DE  CERTAINES  OPÉRATIONS 

DU  LARYNX   1). 

LARYNGOTOMIE  ET  rRACHÉOTOMIE.  —  LARYNGECTOMIE. — TUBAGE  DU  LARYNX. 

Comme  le  nom  l'indique,  la  laryngotomie  est  l'incision  du  larynx: 
la  trachéotomie,  c,?lle  de  la  trachée.  Quelquefois  l'incision  peut  por- 

il  E.  Bouchut,  D'une  nouvelle  méthode  de  traitement  du  croup  par  le  tubage 
du  larynx  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1858.  —  Traité  des  mal.  des  nouveau-nés. 
s'  édition,  Paris,  1884.  —  .1.  Boeckel,  Opérations  pratiquées  sur  le  larynx  {Gaz. 
méd.  île  Strashourf[.  188B,  p.  121  et  134).  —  Moxod  et  Ruault,  Contribution  à 
l'étude  de  la  thyrotomie  et  de  la  laryngotomie  pour  cancer  du  larynx  Gaz.  hebd., 
Paris,  1887,  p.  821). —  Luret-Barbon,  De  l'intubation  du  larynx  (Arch.  roumaines 
de  méd.  et  de  chir.,  1887).  —  Poinçomnat,  De  l'extirpation  du  larynx.  Thèse  de  Puits. 
1889-1890.  —  Perier,  Bull.  Soc.  chir.,  1890.  —  Pebiek.  Sur  la  laryngotomie  [Con- 
grès de  chir.,  séance  du  29  oct.  1X95).  —  Hoffa,  Ueber  Laryngofissur  (Berlin. 
klin.  Wochenschr.,  1888,  p.  878  ;  —  Resultate  der  Laryngofissure  [Cenlralhl.  fur 
Chir..  1888,  p.  911).  —  P.  Renault,  Manuel  de  trachéotomie,  Paris,  1887.  —  Goil- 
i.emain,  La  pratique  des  opérations  nouvelles  en  chirurgie,  1895.  —  Solis-Gohen, 
Un  cas  de  laryngectomie  totale  Brilish  med.  Jniirn.,  1S95,  p.  1100). —  F.  Terrieb. 
De  l'extirpation  du  larynx,  leçon  recueillie  par  M.  Baudouin  (Arch.  in  t.  de  largng., 
1896,  p.  327).  — Motirb,  De  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx  Congr.  franc, 
de  ,hir.,  Paris,  1891).  —  D.  Martin,  Le  tubage  du  larynx  (Bull,  méd.,  8  et  10  dé- 
cembre 1895).  —  R.  Bbksaude  et  E.  Rist,  L'intubation  laryngée.  Les  rares  indica- 
t  i ■  1 1 1 s  actuelles  de  la  trachéotomie  chez  l'enfant  [Presse  méd.,  n°  33,  1896).  — 
J.  Trumpp,  Un  point  de  la  technique  de  l'intubation  (manière  de  retirer  le  tube) 
Mûnchen.  med.  Wochenschr.,  2s  avril  1896).  —  Corraim,  De  quelques  difficultés  de 
l'intubation  et  des  moyens  d  y  remédier  'Arch.  ital.  di  olol.,  avril  1896).  —  Lubet- 
Barbon,  Guide  de  thérapeutique  générale  et  spéciale,  art.  Croup,  p.  153. — Ferrbri, 
Intubation  dansles  sténoses  syph.  du  larynx  (Arch.  ital.,  n0s  3  et  4, 1896).  —  Chah. i. du, 
Tubage  du  larynx  et  sérothérapie  dans  les  croups  diphtériques,  Thèse  de  Paris.  1895, 
cl  Georges  Laubens.  Chirurgie  oto-rliino-laryngologique.  Paris,  1906.  travail  où  se 
trouve  parfaitement  mis  au  point  toute  la  thérapeutique  chirurgicale  du  larynx. 
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ter  sur  le  larynx  et  sur  la  trachée,  elle  constitue  la  laryngo-trachéo- 
lomie.  Suivant  la  hauteur  sur  le  canal  laryngo-trachéal  où  on  pra- 
tique l'incision,  l'opération  devient  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne, 
la  laryngotomie  thyroïdienne  ou  thyrotomie.  la  crico-trachéotomie, 
la  trachéotomie. 

Nous  décrirons  deux  de  ces  opérations,  la  thyrotomie  et  la  trachéo- 
tomie ;  les  autres  sont  seulement  la  prolongation  de  ces  deux  pre- 
mières. 

Thyrotomie  (1).  —  L'ouverture  médiane  et  verticale  du  cartilage 
thyroïde  suivie  de  l'écartement  de  ses  deux  valves  donne  une  très 
large  voie  d'accès  dans  le  larynx. 

D'une  façon  générale,  cette  opération,  connue  aussi  sous  le  nom  de 
laryngo-fissure,  est  indiquée  quand  il  s'agit  d'enlever  du  larynx  un 
corps  étranger  ou  une  production  pathologique  qu'il  est  impossible 
d'extraire  par  les  voies  naturelles.  Pour  l'effectuer,  il  faut  que  les 
méthodes  endolaryngées  aient  échoué  ou  ne  permettent  qu'une 
exérèse  insuffisante. 

Ainsi  en  sera-t-il  pour  un  corps  étranger  enclavé  profondément, 
pour  une  tumeur  maligne  au  début,  bien  limitée,  et  dont  l'ablation 
complète  est  possible  en  dépassant  largement  les  limites  du  néo- 
plasme. 

Nous  la  déconseillons  dans  les  fumeurs  bénignes,  les  polypes  du 
larynx  même  volumineux  et  dans  la  tuberculose.  Dans  les  sténoses 
cicatricielles,  nous  lui  préférons  la  laryngostomie,  qui  permet  la 
surveillance  du  processus  de  réparation. 

En  général,  il  est  nécessaire  de  faire  précéder  l'opération  d'une  tra- 
chéotomie; on  est  ainsi  à  l'abri,  pendant  l'opération,  des  accidents 
asphjxiques  que  provoque  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes, 
et,  après  l'opération,  il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  des  phénomènes 
d'oedème  laryngé. 

Cependant,  pour  les  cas  simples,  comme  le  désenclavement  d'un 
corps  étranger  par  exemple,  on  peut  très  bien  s'en  passer;  le  malade 
scia  placé  en  position  déclive,  la  tête  en  extension,  au  moyen  d'un 
billot  cylindrique,  comme  pour  la  trachéotomie. 

L'anesthésie  générale  est  la  règle,  et  l'on  choisira  le  chloroforme, 
qui  donne  moins  de  sécrétion  trachéo-bronchique  que  l'éther. 

Le  chirurgien  se  place  à  In  droite  du  malade,  ayant  en  face  de  lu 
l'aide  chargé  de  tamponner  la  plaie.  11  mène  une  incision    bien   mé- 
diane, c'est  un  point  capital,  du  bord  inférieur  de  l'hyoïde  à    I    cen- 
timètre de  la  fourchette  sternale. 

Successivement  sont  divisés  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponé- 
vrose, et  l'opérateur  tombe  en  haut  sur  le  thyroïde,  tandis  qu'à  la  par- 
Lie  inférieure  de  la  plaie  il  faut  diviser  successivement  l'aponévrose 

(1)  Geouges  L.vriir.Ns.  Chirurgie  oto-rhino-laryngologique,  Paris,  1906.    • 
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et  l'isthme  du  corps  thyroïde  avant  d'être  sur  la  trachée.  Les  nom- 
breuses veines  rencontrées  sont  sectionnées  entre  deux  pinces,  car 
il  ne  s'agit  pas  ici  d'aller  vite,  mais  d'obtenir  une  plaie  bien  étanchë. 
Pour  l'isthme  du  corps  thyroïde,  on  se  comporte  suivant  les  cir- 
constances :  parfois  on  peut  le  récliner  en  bas  elle  maintenir  par 
un  écarteur  mousse  ;  ou  bien  on  le  sectionne  entre  deux  pinces  qui 
sont  rabattues  de  part  et  d'autre.  Au  moyen  de  la  sonde  cannelée, 
on  dénude  successivement  le  conduit  aérien  du  haut  en  bas  de  la 
plaie  :  membrane  thyro-hyoïdienne,  valves  du  thyroïde,  membrane 
crico-lhyroïdienne,  cricoïde,  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

On  s'assurera  que  l'hémostase  est  parfaite,  puis,  les  bords  de  la 
plaie  étant  bien  maintenus  écartés,  on  incisera  le  deuxième,  le  troi- 
sième anneau  de  la  trachée  et  même  le  quatrième.  Une  canule  de 
Krishaber  est  alors  introduite.  Si  le  malade  n'était  pas  en  position 
déclive,  il  faudrait  utiliser  la  canule-tampon  de  TrendelenLurg.  afin 
d'éviter  la  chute  du  sang-  dans  la  trachée. 

Pour  sectionner  le  thyroïde,  on  commence  par  ponctionner  au  bis- 
touri la  membrane  crico-thyroïdienne,  toujours  sur  la  ligne  médiane. 
Puis  par  l'incision  on  introduit  un  bistouri  droit  ou  de  forts  ciseaux, 
et  l'on  sectionne  le  cartilage  à  partir  de  l'angle  rentrant  de  son  bord 
inférieur.  Si  l'ossification  Ta  déjà  envahi,  on  prend  une  cisaille  pour 
faire  la  section.  Il  est  particulièrement  important  ici  de  bien  rester 
sur  la  ligne  médiane  pour  passer  exactement  entre  les  deux  cordes 
vocales,  à  leur  point  d'insertion.  La  muqueuse  laryngée  doit  être 
sectionnée  en  même  temps  que  le  cartilage  ;  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  la 
section  sera  complétée  au  bistouri.  Au  moyen  de  deux  écarteurs,  les 
ileux  lames  du  thyroïde  sont  séparées  peu  à  peu  l'une  de  l'autre  sans 
brusquerie  pour  ne  pas  risquer  de  fracturer  le  cartilage.  Le  larynx 
ouvert,  il  faut,  avant  de  pratiquer  l'ablation  de  la  néoplasie  avoir  soin 
de  bourrer  sa  cavité  de  gaz  aseptique  pour  étancher  le  sang  pro- 
venant de  la  section  chondro-muqueuse,  puis  d'en  badigeonner  toute 
la  surface  avec  une  solution  de  cocaïne  au  vingtième  dans  le  but  de 
supprimer  les  réflexes  syncopaux  dont  elle  peut  être  le  point  de 
départ.  Ces  précautions  prises,  le  néoplasme  sera  enlevé  très  large- 
ment et  l'hémostase  assurée  par  tamponnement  d'abord,  par  l'appli- 
cation du  galvano-cautère  aux  surfaces  cruentées,  si  ce  moyen 
demeure  insuffisant.  On  aura  eu  soin  d'empêcher  le  sang  de  se 
répandre  vers  la  trachée  ou  vers  le  pharynx  en  pratiquant  au 
préalable  un  tamponnement  qui  isolera  la  région  à  énucléer. 

La  suture  comprend  la  réunion  des  deux  lames  cartilagineuses  : 
deux  points  au  catgut  suffisent  :  ils  traverseront  seulement  lecartilage. 
non  la  muqueuse  laryngée.  Les  parties  molles  seront  suturées  au 
crin  de  Florence. 

Le  pansement  difierera  suivant  que  la  canule  sera  ou  non  laissée 
en  place.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  faire  deux  pansements  indépen- 
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danls  :  pansement  sec  à  plat  de  la  plaie  thyroïdienne,  pansement 
ordinaire  de  la  trachéotomie  au  niveau  de  la  canule. 

Si  la  canule  est  enlevée  à  la  fin  de  l'opération,  on  placera  un  drain 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  afin  d'éviter  l'emphysème. 

Les  principaux  incidents  qui  peuvent  se  présenter  au  cours  de 
l'opération  sont,  en  premier  lieu,  les  accidents  syncopaux;  on  les  évi- 
tera en  surveillant  l'administration  du  chloroforme,  qu'il  est  d'ailleurs 
bon  de  ralentir  dès  que  l'ouverture  du  larynx  est  effectuée  ;  la  cocaï- 
nisation  de  la  muqueuse  permet  d'en  diminuer  la  dose.  L'hémorragie 
devra  toujours  être  réprimée  avec  soin  au  fur  et  à  mesure  des  sections 
vasculaires.  La  plaie  ne  doit  être  abandonnée  que  quand  tout  suin- 
tement a  cessé. 

Pour  les  suites  opératoires,  il  faut  surtout  compter  avec  la 
bronchopneumonie,  qui  est  rare  si  la  trachée  a  été  bien  protégée, 
et  sur  la  suppuration  des  fils  souvent  accompagnée  de  périchondrite. 

La  thyrotomie  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  opération 
bénigne  qui  donne  de  bons  résultats. 

Elle  semble  aujourd'hui  appliquée  par  la  majorité  des  auteurs, 
surtout  dans  les  cas  de  néoplasmes  malins  bien  localisés  et  limités 
à  la  corde  vocale. 

Trachéotomie.  —  D'une  façon  générale,  la  trachéotomie  est  indi- 
quée dans  tous  les  cas  où  il  y  a  un  obstacle  mécanique  au  passage 
de  l'air,  obstacle  siégeant  dans  le  larynx  ou  au-dessus  et  susceptible 
d'entraîner  la  mort  par  asphyxie.  C'est  un  moyen  d'ordre  mécanique 
destiné  à  combattre  une  asphyxie  d'origine  mécanique  ou  destiné  à 
la  prévenir. 

Nous  pourrons  donc  avoir  à  la  pratiquer  dans  tous  les  cas  d'occlu- 
sion aiguë  ou  chronique  du  larynx  de  cause  quelconque  :  pour 
l'ablation  de  corps  étranger  des  voies  aériennes  ;  ou  bien  encore,  à 
titre  préventif,  pour  éviter  toute  alerte  d'asphyxie  dans  le  cours 
d'une  opération  chirurgicale  sur  la  bouche  ou  sur  le  larynx.  Les  in- 
dications, on  le  voit,  sont  nombreuses  ;  la  plus  fréquente  est  de  remé- 
dier à  la  difficulté  respiratoire.  Dans  ce  cas,  à  quel  moment  faut-il 
opérer?  Il  faut  opérer  dès  qu'il  se  produit  du  tirage  d'une  façon  pro- 
gressive et  continue. 

Le  tirage  est  caractérisé  par  la  dépression  des  parties  molles  du 
Ironc  au  moment  de  l'effort  inspiraloire.  L'air  entre  dans  la  poi- 
trine sous  l'effort  des  muscles  inspirateurs,  qui  dilatent  le  thorax 
et  les  poumons.  S'il  y  a  obstacle  à  la  pénétration  de  l'air,  l'action  des 
muscles  n'en  continuera  pas  moins  à  se  produire  ;  elle  sera  peut-être 
même  plus  énergique,  pour  combler  le  vide  thoracique  ;  les  parties 
molles  du  thorax  seront  aspirées  en  dedans  pour  ainsi  dire,  et  il  se 
produira  des  enfoncements  aux  points  faibles.  C'est  le  tirage  :  il  est 
sus-sternal,  sous-sternal,  chondro-coslal.  Quand  il  y  a  de  la  dyspnée, 
le  tirage  estime  indication  certaine  d'un  obstacle  a  la  rentrée  de  l'air, 
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obstacle  siégeantdansla  trachée,  dans  le  larynx  ou  même  au-dessus.  On 
supprime  le  tirage  en  créant  pour  l'entrée  de  l'air  une  route  artificielle. 

Lorsque  le  tirage  s'établit  dune  façon  continue  et  durable,  qu'il 
va  en  croissant  et  que  l'asphyxie  menace,  il  faut  opérer;  si  le  tirage, 
quoique  continu,  n'est  pas  progressif,  il  faut  veiller  et  attendre.  Il  y 
;i  ici,  entre  le  moment  où  il  faut  opérer  et  celui  où  on  est  encore  en 
droit  de  temporiser,  un  point  précis  qui  varie  beaucoup  avec  le  tem- 
pérament du  chirurgien  et  surtout  avec  la  plus  ou  moins  grande 
facilité  qu'a  celui-ci  de  surveiller  son  malade  et  de  se  transporter 
auprès  de  lui  dès  que  les  accidents  paraissent  inquiétants.  Pour 
cette  raison,  on  peut  bien  souvent  temporiser  plus  longtemps  à  l'hô- 
pital que  dans  la  clientèle  de  ville. 

Il  peut  se  produire  avec  un  tirage  modéré  une  indication  formelle 
à  la  trachéotomie  lorsque  ce  tirage  est  coupé  d'accès. 

Il  n'y  a  pas  de  contre-indication  formelle  à  l'opération;  il  n'y  a  que 
de  mauvaises  conditions  opératoires  qui  peuvent  diminuer  considé- 
rablement les  chances  de  succès  définitifs;  mais  la  trachéotomie  lève 
toujours  l'obstacle  à  la  respiration. 

On  ne  regarde  plus  le  jeune  âge  comme  une  contre-indication,  la 
trachéotomie  ayant  donné  des  succès  chez  les  enfants  les  plus 
jeunes  :  toutefois  la  guérison  est  rare  avant  dix-huit  mois  à  deux  ans. 
Les  maladies  concomitantes  :  diphtérie  infectieuse,  bronchopneu- 
monie, reougeole,  ne  laissent  pas  de  grandes  chances  de  succès  et  sont 
de  mauvaises  conditions,  comme,  à  un  âge  plus  avancé,  la  cachexie 
ultime  des  cancéreux  et  des  tuberculeux. 

Opération.  --  La  question  de  l'anesthésie  est  très  discutée.  Les 
auteurs  anciens  disent  qu'on  ne  doit  point  se  servir  de  chloroforme  :  les 
auteurs  modernes  sont  moins  exclusifs.  Nous  croyons  que  cela  doit 
dépendre  surtout  des  conditions  dans  lesquelles  on  opère,  de  l'état  du 
patient  et  de  son  âge. 

Il  y  a  intérêt  à  chloroformer  le  malade  pour  s'assurer  de  sa  tran- 
quillité, surtout  lorsqu'on  est  mal  aidé;  il  faudra  presque  toujours 
anesthésier  un  adulte,  tandis  que  cette  précaution  sera  inutile  chez 
un  enfant.  Enfin  il  y  a  des  cas  où  on  n'a  pas  le  temps,  vu  l'état 
d'asphyxie  du  malade,  et  dans  ces  cas  la  sensibilité  est  très  obtuse, 
sinon  supprimée. 

En  tout  cas,  lorsqu'on  a  recours  à  l'anesthésie,  il  ne  faut  pas  aller 
plus  loin  que  la  perte  de  la  connaissance  et  la  suppression  de 
la  sensibilité  cutanée. 

Pour  faire  l'opération,  trois  procédés  ont  été  recommandés  surtout  : 
celui  de  Trousseau,  opération  lente  en  plusieurs  temps;  celui  de 
Saint-Germain,  opération  rapide,  ouverture  de  la  trachée  en  un  seul 
temps  ;  procédé  de  Bourdillat,  ou  procédé  de  l'index  gauche,  intermé- 
diaire entre  les  deux  précédents  et  celui  auquel  la  plupart  des  médecins 
donnent  aujourd'hui  la  préférence. 
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Le  proeéclé  de  Trousseau  peut  se  résumer  ainsi  :  trachéotomie 
inférieure;  opération  très  lente  en  ayant  soin  à  chaque  coup  de 
bistouri  d'écarter,  de  pincer  ou  de  lier  les  vaisseaux  ;  dénudation 
soigneuse  de  la  trachée  :  incision  et  introduction  de  la  canule  avec 
le  dilatateur. 

Évidemment,  par  ce  procédé,  on  évite  d'une  manière  à  peu  près 
certaine  toute  complication  d'hémorragie  :  mais  aussi,  bien  souvent, 
L'opération,  trop  longue,  met  en  danger  la  vie  de  l'enfant,  et  si  Trousseau 
n'a  jamais  eu  d'accident,  c'est  qu'il  opérait  très  tôt,  avant  la  période 
asphyxique. 

L'opération  de  Saint-Germain  peut  se  résumer  ainsi  : 

Fixation  du  larynx  : 

Ponction  d'emblée  dans  la  membrane  crico-thyroïdienne,  incision 
du  cricoïde  et  des  trois  ou  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée  ; 

Introduction  de  la  canule  avec  le  dilatateur. 

Si  le  procédé  de  Trousseau  trouvait  son  indication  chez  les  adultes, 
celui  de  Saint-Germain  doit  plutôt  s'appliquer  chez  les  enfants;  on 
ne  peut  certes  pas  lui  reprocher  de  demander  trop  de  temps,  mais 
est-il  toujours  facile  à  exécuter?  Pas  toujours,  chez  les  sujets  dont  le 
cou  est  court  et  la  trachée  profonde  par  exemple  :  de  plus,  il  nécessite 
un  aide  très  expérimenté,  ce  qu'on  n'a  pas  toujours. 

Le  procédé  que  nous  conseillons  tient  le  milieu  entre  les  deux 
précédents  ;  il  est  à  peu  de  chose  près  celui  que  Bourdillat  conseilla 
dès  1867.  Nous  conservons  du  procédé  de  Saint-Germain  le  principe 
de  la  fixation  du  larynx  ;  comme  Trousseau,  nous  conservons,  autan! 
que  possible,  le  cricoïde;  nous  marquons  tous  les  temps,  tout  en 
simplifiant  l'instrumentation. 

D'ailleurs,  il  faut  le  dire,  ces  procédés  sont  surtout  variables, 
suivant  l'âge,  suivant  aussi  certains  cas  particuliers  :  chez  les  sujets 
très  maigres,  on  peut  faire  la  trachéotomie  en  un  seul  temps. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  préparatifs  :  ils  sont  connus. 

On  choisira  autant  que  possible  une  chambre  spacieuse  et  claire  : 
éclairage  a  une  grande  importance.  Si  c'est  de  jour  qu'a  lieu  l'opé- 
ration, on  se  placera  près  d'une  fenêtre,  de  façon  à  ce  que  le  cou 
reçoive  bien  la  lumière.  Si  c'est  la  nuit,  il  ne  faut  pas  se  contenter 
d'un  seul  luminaire,  plusieurs  sont  indispensables,  pour  l'éclairage 
d'abord,  de  peur  ensuite  que  l'un  ne  vienne  subitement  à  faire  défaut. 

La  table  sur  laquelle  on  couche  le  malade  sera  une  table  relative- 
ment lourde,  suffisamment  élevée,  recouverte  d'un  drap  plusieurs  fois 
replié  sur  lui-même .  Une  table  ronde  serait  fort  mal  commode. 

Pour  appuyer  le  cou  du  patient  pendant  l'opération, 'on  fabrique 
une  sorte  de  billot  en  serrant  follement,  autour  d'une  bouteille,  un 
oreiller  ou  un  drap  roulé. 

Il  est  indispensable  que  l'opérateur  ait  deux  aides  au  minimum  ; 
trois  la  nuit,  à  cause  de  l'éclairage. 
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Le  choix  des  aides  a  une  grande  importance,  et  leur  responsabilité 
est  grande.  L'un  d'eux,  surtout  celui  qui  surveille  l'opération  et  tient 
la  tôle  du  malade,  doit  être  un  médecin.  De  lui  dépend  souvent  le 
succès  de  la  trachéotomie  :  un  mouvement  mal  calculé  de  sa  part 
détruit  le  parallélisme  qui  doit  exister  entre  l'incision  de  la  peau  et 
celle  de  la  trachée. 

Comme  instruments,  on  prépare  un  bistouri  droit  et  court 
(bistouri  à  trachéotomie);  un  bistouri  boutonné:  un  dilatateur  à 
deux  ou  trois  branches,une  canule(fig.  199  à  201)  montée,  c'est-à-dire 
munie  de  deux  cordonnets  qui  servent  à  la  fixer  autour  du  cou.  Les 
canules  doivent  être  graduées  suivant  l'âge  : 

N°  00  jusqu'à  six  mois  ; 

—  0  de  six  mois  à  deux  ans  : 

—  1  de  deux  ans  à  quatre  ans  ; 

—  2  de  quatre  ans  à  six  ans  ; 

—  3  de  six  ans  et  au-dessus: 

—  4  à  5  pour  les  adultes. 

On  aura  soin  de  se  munir  de  deux  numéros  voisins. 

Il  faudra,  en  outre,  de  l'ouate  hydrophile,  une  solution  antisep- 
tique, liqueur  de  Van  Swieten  par  exemple,  de  l'eau  bouillie  tiède, 
une  plaque  d'amadou. 


Fi£.  109.  — Canule  de  Trous-     Fig.200.  —Canule  modi-      Fig.  201.  —  Canule  à  man- 
seau  en  argent.  fiée  par  Liïer.  drin  de  Péan. 

Opération.  —  Le  devant  du  cou  est  lavé,  le  malade  est  couché  sur 
la  table  à  peu  près  complètement  déshabillé.  L'un  des  aides  saisit  ses 
mains,  étend  les  bras  le  long  du  corps  et  se  tient  prêt  à  empêcher 
tout  mouvement  des  jambes  et  du  corps.  L'autre  aide  se  place 
derrière  le  malade  comme  nous  avons  dit,  le  couche,  place  le  billot 
sous  la  nuque  et,  saisissant  la  tête  entre  ses  deux  mains,  il  la  fixe  en 
extension  forcée  pour  faire  saillir  le  larynx.  Sous  aucun  prétexte  il  ne 
doit  changer  de  position  que  lorsque  la  canule  est  en  place.  11  relèvera 
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alors  la  tète  de  l'opéré  pour  nouer  les  cordonnets  derrière  le  cou. 

L'opérateur,  placé  à  droite,  a  disposé  à  sa  droite  tous  les  instru- 
ments. De  la  main  gauche,  il  saisit  fortement  le  larynx  entre  le  pouce 
et  le  médius  et  le  soulève  comme  s'il  voulait  l'énucléer.  Il  aura  soin 
cependant  de  ne  pas  serrer  trop  fortement  le  larynx,  car,  le  pouce 
ayant  plus  de  force  que  le  médius,  le  larynx  se  trouverait  rejeté 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Son  doigt  index  cherche  la  rainure 
intercrico-thyroïdienne  et  se  fixe  sur  le  bord  inférieur  du  thyroïde  : 
à  partir  de  ce  moment,  la  main  gauche  ne  doit  plus  bouger. 

Partant  du  point  fixé  par  l'index,  le  chirurgien  fait  une  première 
incision  de  2  à  3  centimètres,  dans  laquelle  il  coupe  la  peau  et  les 
téguments,  le  plus  profondément  possible  jusqu'à  la  trachée.  Si  du 
premier  coup  la  trachée  n'est  pas  mise  à  découvert,  en  repassant  le 
bistouri,  ou  au  besoin  avec  une  sonde  cannelée,  il  sépare  les  tissus  : 
s'il  y  a  du  sang  sur  la  plaie,  un  coup  de  tampon  suffit  pour  l'enlever. 
La  trachée  mise  à  découvert,  le  chirurgien  reprend  le  haut  de  son 
incision  et,  dans  un  second  temps,  il  incise  les  anneaux  de  la  trachée 
sur  la  même  longueur  qu'il  avait  déjà  incisé  les  téguments  :  le  sang 
et  l'air  sortent  mélangés  dès  l'ouverture  de  la  trachée  et  produisent 
un  gargouillement  caractéristique.  A  partir  de  ce  moment,  il  faut 
aller  vite  et  ne  plus  perdre  de  temps.  L'index  gauche,  introduit 
dans  la  plaie,  cherche  si  l'incision  a  été  suffisamment  étendue, 
tandis  que  la  main  droite  pose  le  bistouri  qui  vient  de  servir.  Si 
l'incision  n'a  pas  été  suffisante,  on  l'agrandit  avec  le  bistouri 
boutonné  ;  si  elle  l'est,  gardant  toujours  l'index  gauche  dans  la  fente 
de  la  trachée,  l'opérateur  prend  la  canule  de  la  main  droite,  la  présente 
à  l'orifice  de  l'incision  et  l'introduit  en  retirant  à  mesure  l'index,  qui 
est  pour  ainsi  dire  remplacé  par  la  canule.  Le  bruit  canulaire  montre 
que  le  bec  de  la  canule  est  en  place;  on  l'enfonce,  et  le  malade  ne 
respire  plus  que  par  son  orifice.  Aussitôt  que  possible,  on  l'asseoit  el 
on  fixe  la  canule. 

Bien  rarement  on  doit  avoir  recours  au  dilatateur  de  la  trachée 
pour  maintenir  la  plaie  béante  et  pour  introduire  la  canule.  Mieux 
vaut  se  servir  de  l'index  gauche.  Il  y  a  eu  quelque  peu  de  sang 
pendant  et  après  l'opération  ;  l'hémorragie  s'arrête  vite  dès  que  la 
canule  est  placée  et  que  le  malade  respire.  Si  on  a  opéré  assez  haut, 
on  est  sûr  de  ne  point  avoir  lésé  de  gros  vaisseaux;  si  quelque  gros 
vaisseau  a  été  ouvert,  on  peut  être  obligé  de  le  lier. 

Pour  éviter  l'hémorragie,  on  a  conseillé  l'incision  des  parties  molles 
jusqu'à  la  trachée  à  l'aide  du  thermocautère  ;  mais  la  trachée  doit 
toujours  être  ouverte  au  bistouri.  Cette  pratique,  qui  expose  plus 
que  l'autre  aux  infections  secondaires  de  la  plaie  et  qui  ne  mel  pas  à 
l'abri  des  hémorragies  secondaires,  ne  nous  parait  pas  présenter  de 
bien  grands  avantages. 

L'opération  peut  être  rendue  difficile  : 

Chirurgie.  XVIII.  37 
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J"  Par  Ja  profondeur  de  la  trachée  chez  les  malades  à  cou  volumi- 
neux el  gras;  pour  la  même  raison  quand  il  y  a  déjà  de  l'emphysème  ; 

2°  Par  une  déviation  de  la  trachée,  dans  le  cas  d'abcès  profond  du 
cou  ou  d'adénite  ; 

3°  Chez  les  vieillards,  par  l'ossification  des  cartilages.  Il  esl  bon, 
dans  ce  cas.  d'être  muni  de  bons  ciseaux  :  la  première  ponction  faite 
au  bistouri,  on  agrandit  l'ouverture  en  coupant  les  anneaux  de  la 
trachée  avec  les  ciseaux. 

Accidents  opératoires.  —  Des  accidents  opératoires  de  deux  sortes 
peuvent  se  produire  :  les  premiers  sont  inpu tables  à  une  faute  com- 
mise  par  le  chirurgien,  et  ils  auraient  pu  être  évités;  les  seconds  sont 
la  conséquence  même  de  l'opération. 

La  plupart  du  temps,  les  fautes  opératoires  surviennent  parce  qu'on 
ne  suit  pas  les  règles  indiquées  fixation  du  larynx  entre  le  pouce  et 
le  médius  avec  l'index  pour  indicateur  et  que  l'attention  est  détournée 
de  l'opération  parFétat  du  malade.  «  Dans  la  trachéotomie,  l'opéra- 
teur doit  faire  abstraction  de  l'enfant  la  surveillance  en  est  confiée  à 
Laide  qui  lient  la  tête  pour  être  tout  entier  à  l'opération  qu'il  ne 
pourra  interrompre  que  -i  le  malade  esl  positivement  en  danger  de 
mort  -    IL  Renaut  . 

Ces  fautes  sont  le-  suivantes  :  l'incision  de  la  peau  est  trop  petite: 
elle  est  moins  étendue  que  celle  de  la  trachée.  Ceci  arrive  surtout 
dans  l'opération  en  un  temps  où  la  peau  fuit  mobile  devant  le  bis- 
touri mal  affilé.  Il  faut  agrandir  Lincision  cutanée;  la  disproportion 
de-  incisions  est  une  cause  d'emphysème. 

L'incision  de  la  trachée  est  trop  petite  :  il  faut  l'agrandir  au 
bistouri  boutonné  après  avoir  introduit  l'index  gauche  dans  la  plaie 
déjà  faite,  en  se  guidant  d'après  lui  et  en  ayant  soin  de  continuer  la 
direction  première.  Les  incisions  multiples  sont  une  grande  faute. 

L'incision  est  trop  grande:  l'hémorragie  est  plus  abondante,  la 
canule  esl  difficile  à  contenir  en  place,  le  bec  ressort  quand  on  relève 
le  pavillon;  l'air  passe  entre  la  canule  et  la  plaie,  créant  de  l'emphy- 
sème. Il  est  difficile  d'y  remédier;  il  faut  avoir  soin  de  bien  contenir 
la  canule,  de  la  maintenir  soi-même  avec  la  main  fixée  contre  le 
cou,  tout  au  moins  autant  que  durent  les  premières  quintes  de  toux. 

Le  manque  de  parallélisme  entre  l'incision  de  la  peau  et  celle  de 
la  trachée  se  produit  lorsque  le  larynx  a  été  mal  fixé  et  que  le 
malade  a  bougé.  Il  en  résulte  de  l'emphysème  sous-cutané,  el  la 
canule  esl  plus  difficile  à  introduire. 

Les  incisions  latérales  sonl  faute  fréquente,  surtout  chez  les  débu- 
tants; l'incision  esl  généralement  trop  à  droite,  parce  que  la  pression 
du  pouce  en  fait  dévier  le  larynx.  La  canule  esl  difficile  à  introduire: 
il  faut  se  servir  du  dilatateur.  Quelquefois  il  y  a  même  une  petite  plaie 
de  l'œsophage  vers  la  partie  inférieure  de  l'incision. 

Lu   introduisanl   la  canule,  on   prendra  garde  de  l'entrer  dans  la 
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trachée  et  non  dans  le  tissu  cellulaire  prétrachéal;  cette  faute  est 
encore  assez  fréquente.  Elle  se  produit  surtout  quand  l'incision  de  la 
trachée  n'a  pas  été  commencée  aussi  haut  que  l'incision  cutanée.  Il 
se  produit  de  l'emphysème,  et  le  malade  ne  respire  pas. 

Il  peut  arriver  que  pendant  l'opération  la  respiration,  gênée  par  la 
position  horizontale,  par  l'extension  forcée  du  cou,  par  la  pression  des 
doigts  de  l'opérateur  sur  le  larynx,  s'embarrasse  de  plus  on  plus  et  finisse 
par  s'arrêter.  L'asphyxie  complète,  l'étatde  mortapparente,  nesontpas 
une  raison  pour  perdre  courage  ;  au  contraire,  il  faut  opérer,  opérer 
plus  vite  et  hâter  la  fin  de  l'intervention.  Dès  que  la  canule  est  mise  en 
place,  on  fait  la  respiration  artificielle.  Cet  accident  est  plus  fréquent 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  la  respiration  artificielle  doit 
être  continuée  avec  persévérance  pendant  un  quart  d'heure,  une 
demi-heure.  Au  bout  de  ce  temps,  l'enfant  ne  reviendra  plus  à  lui, 
s'il  n'a  déjà  l'ait  quelques  inspirations  spontanées. 

.  lecidents  posl -opératoires.  —  Les  accidents  immédiats  inhérents  à 
l'opération  elle-même  sont  l'hémorragie  et  l'asphyxie. 

Les  hémorragies  sont  rarement  abondantes  et  ne  deviennent 
presque  jamais  inquiétantes.  Ce  sont  presque  toujours  des  hémor- 
ragies veineuses,  le  plus  souvent  en  nappe.  Trousseau  a  démontré  que 
le  meilleur  moyen  d'arrêter  l'hémorragie  est  d'introduire  la  ennuie, 
et  une  canule  aussi  volumineuse  que  possible. 

Lorsque  l'hémorragie  persiste  après  l'introduction  de  la  canule,  il 
faut  disposer  une  ou  deux  plaques  d'amadou  derrière  les  plaques 
de  la  canule  dont  on  serre  un  peu  plus  les  cordons.  Si  cela  ne  suffit 
pas,  et  si  l'opéré  continue  à  expulser  quelques  filets  de  sang,  on 
changera  la  canule  et  on  introduira  une  autre  d'un  numéro  supérieur. 

Soins  consécutifs,  traitement  de  la  plaie.  —  On  peut  donner  au 
malade  une  boisson  stimulante,  un  peu  d'alcool  ou  de  vin  :  il  est 
d'ailleurs  le  premier  à  demander  à  boire. 

On  place  au-devant  de  sa  canule  une  compresse  imbibée  d'eau 
tiède;  cette  compresse  a  [tour  but  de  chauffer  et  d'humidifier  l'air 
qui  arrive  dans  la  trachée,  ce  qui  calme  les  premiers  moments  de 
toux  et  d'irritation.  De  plus,  cette  compresse  tamise  l'air  et  empêche 
l'introduction  de  corps  étrangers.  Trousseau  insistait  beaucoup  sur 
celle  précaution. 

Le  sang  qui  a  pénétré  dans  la  trachée,  les  mucosités  qui  sont  tou- 
jours abondantes  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'opération, 
les  fausses  membranes  quand  il  s'agissait  d'un  enfant  atteint  de 
diphtérie,  bouchent  rapidement  la  canule,  et  on  est  obligé  assez  lot 
de  retirer  la  canule  interne  pour  la  nettoyer. 

Le  changement  de  la  canule  externe  se  fera  seulement  vingt-quatre 
heures  après  l'opération,  même  davantage.  On  aura  une  canule  de 
rechange  :  pendant  le  nettoyage  de  la  canule,  la  plaie  ne  larderait  pas 
à  se  resserrer,  car  le  premier  pansement  doit  durerplus  longtemps; 
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à  l'inspiration,  les  bords  s'accolenl  l'un  à  l'autre  et  la  respiration 
s'embarrasse  rapidement. 

L'ablation  de  la  canule  doit  se  faire  progressivement:  elle  ne  doit 
être  enlevée  d'une  façon  définitive  que  lorsque  la  perméabilité  du 
larynx  est  absolument  rétablie  et  que  le  malade  a  appris  à  respirer 
à  nouveau  par  son  larynx.  C'est  qu'en  effet,  soit  par  manque  d'habi- 
tude, soit  par  un  phénomène  nerveux,  l'opéré  ne  sait  plus  respirer 
par  son  larynx.  Il  faut  le  lui  apprendre  à  nouveau,  soit  en  le  laissant 
chaque  jour  un  temps  plus  long  sans  sa  canule,  soit  en  lui  faisant 
porter  une  canule  à  tambour  ou  canule  parlante. 

Le  nettoyage  de  la  plaie  doit  être  fait  suivant  les  principes  anti- 
septiques de  la  chirurgie  courante. 

La  plaie  a  une  tendance  invraisemblable  à  se  cicatriser  et  à  se 
refermer.  Il  suffit  de  laisser  le  malade  sans  canule  justement  pendant 
quelques  heures  pour  en  avoir  la  conviction.  Aussi  la  canule,  étant 
enlevée,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on  voit  la  plaie  refermée  par 
accolement  des  bourgeons.  La  cicatrice  qui  demeure  est  peu 
visible  et  linéaire,  n'ayant  guère  plus  de  1  centimètre  de  Ion- 
sueur. 


LARYNGECTOMIE. 

L'extirpation  totale  ou  partielle  du  larynx  constitue  l'opération  de 
la  laryngectomie. 

Albers,  en  1826,  voulant  voir  quelle  était  l'importance  du  larynx 
dans  la  respiration,  pratiqua  sur  des  chiens  des  ablations  partielles 
de  cet  organe.  L'un  de  ces  chiens  mourut  immédiatement  d'hémor- 
ragie, l'autre  survécut  neuf  jours  et  mourut  de  faim.  Toutefois,  par 
cette  expérience,  la  possibilité  de  la  vie  après  ablation  du  larynx 
était  démontrée. 

Langenbeck  (1854),  Kœberlé  (1856),  Hueler  émirent  l'avis  que 
l'ablation  du  larynx  était  possible  chez  l'homme  et  compatible  avec 
la  vie.  Czerny  (1871)  régla  de  quelle  manière  l'opération  pouvait 
être  pratiquée,  et  il  l'exécuta  sur  des  chiens.  Billrolh  (de  Vienne) 
pratiqua  la  première  laryngectomie  chez  l'homme,  et  ce  fut  pour  ce 
premier  malade  que  Langenbeck,  assistant  de  Billroth,  eut  l'idée 
d'un  larynx  artificiel  qu'il  fit  construire  pour  remplacer  l'organe 
enlevé  (31  décembre  1873). 

La  première  opération  de  ce  genre  exécutée  en  France  date  de  1885 
seulement:  elle  fut  pratiquée  par  Léon  Labbé.  Les  résultats  de 
l'expérience  <le  ce  dernier  ont  été  exposés  dans  la  thèse  d'agrégation 
de  Ed.  Schwartz,  travail  d'ensemble  très  complet  et  qui  relate 
1 19  faits.  Depuis  Ed.  Schwartz,  on  doit  signaler  en  France  une  com- 
munication de  M.  Labbé  ou  Congrès  de  chirurgie  i  1886);  les  mémoires 
de   MM.    Hache.    Monod   et    Ruault    (1887),  Le  Fort  (1888),   Perier, 
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Poinçonnai  (1890);  les  thèses  de  MM.  Mongou  et  Perrucher  (1894); 
les  travaux  et  communications  de  F.  Terrier  (1).  Depuis  l'opération 
esl  entrée  dans  la  pratique,  surtout  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes. 

Avant  d'étudier  les  résultats  de  cette  intervention  et  les  chances  de 
succès  qu'elle  procure,  nous  dirons  comment  on  la  pratique.  On  peut 
opérer  avec  ou  sans  trachéotomie  préalable.  Avec  trachéotomie,  c'est 
l'ancien  procédé  classique  auquel  plusieurs  auteurs  Moure  (2), 
Sebileau  sonl  restés  fidèles.  Sans  trachéotomie,  c'est  le  procédé 
de  Perier,  qui  aujourd'hui  semble  rallier  la  majorité  des  chirurgiens  : 
c'est  celui  suivi  par  Gluck  en  Allemagne,  celui  qu'emploie  Georges 
Laurens  (3). 

Le  procédé  classique  pour  la  laryngectomie  comprend  quatre  temps 
distincts  :  1°  trachéotomie  préliminaire,  immédiate  ou  médiate; 
2°  tamponnement  de  la  trachée,  anesthésie  ;  extirpation  du  larynx  : 
3°  pansements  consécutifs;  4°  prothèse  laryngée. 

1°  Trachéotomie.  —  La  trachéotomie  est  pratiquée  le  plus  souvent 
quinze  jours  ou  trois  semaines  avant  la  grande  opération.  Les 
raisons  en  sont  les  suivantes  :  d'abord  la  trachéotomie  est  souvenl 
une  opération  d'urgence  faite,  parce  que  la  respiration  est  très  diffi- 
cile et  l'asphyxie  à  craindre.  S'il  y  avait  sténose  et  gène  respiratoire 
ancienne,  le  seul  fait  de  rétablir  l'air  suffit  pour  rendre  la  santé 
meilleure  ;  de  plus  le  malade  s'habitue  à  respirer  par  la  canule  et  à 
se  passer  de  son  larynx. 

Toutefois  l'opinion  des  chirurgiens  n'est  pas  unanime  sur  l'oppor- 
tunité de  la  trachéotomie  médiate.  Von  Bruns  conseille  les  deux 
opérations  dans  la  môme  séance. 

Lublinski  fait  remarquer  qu'il  y  a  avantage  à  faire  celle  trachéoto- 
mie le  plus  bas  possible,  de  façon  à  éloigner  l'un  de  l'autre  les  deux 
centres  traumatiques  et  de  façon  à  ne  pas  être  gêné  par  la  canule 
j tendant  la  seconde  opération. 

2°  Comme  agent  anesihésique,  on  emploiera  le  chloroforme.  Si  la 
trachéotomie  a  été  faite  dans  une  séance  antérieure,  c'est  par  la 
canule  qu'on  donne  le  chloroforme  :  pas  n'est  besoin  le  plus  généra- 
lement d'y  adapter  un  tube  de  caoutchouc. 

Il  esl  de  toute  nécessité  d'empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  la 
trachée  pendant  l'opération  ;  ce  n'est  pas  chose  facile,  et  tous  les 
moyens  recommandés  pour  y  parvenir  sont  plus  ou  moins  défectueux. 
On  peut  soit  faire  usage  d'une  canule  très  grosse,  soit  plutôt  se  servir 
de  la  canule-tampon  de  Trendelenburg(fig.  202),  construite  à  cet  effet. 
Cette  canule  diffère  des  modèles  ordinaires  en  ce  que  sa  portion 

(1)  Terrier,  Arch.  internai,  de  l&ryng.  —  Guillemain,  La  pratique  des  opéra- 
tions nouvelles  en  chirurgie,  Paris,  1895. 

(2)  Mouhe,  Considérations  sur  la  laryngectomie  (Soc.  française  de  laryngo- 
logie,  mai  1900).  (Dans  la  discussion  qui  a  suivie,  on  trouvera  les  arguments  des 
partisans  de  chaque  procédé.  ) 

(3)  Voy.  son  remarquable  traité,  Steinheil,  1906,  p.  sô.'i. 
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trachéale  est  vêtue  (rime  garniture  de  caoutchouc  dans  laquelle  on 
introduit  et  insuffle  de  l'air  par  un  petit  tube  qui  court  le  long  de  la 
canule.  Gomme  l'air  est  difficile  à  maintenir  comprimé  dans  le 
manchon  de  caoutchouc,  on  a  essayé  de  modifier  la  canule  de 
Trendelenburg.  Michaël  y  adapte  une  éponge  préparée  enveloppée 
dans  une  toile  imperméable  ;  ou  bien  encore  on  introduit  dans  le 
manchon  de  caoutchouc  de  l'eau  au  lieu  d'air.  Même  avec  toutes  ces 
précautions,  l'obturation  n'est  pas  parfaite,  et,  en  plus,  du  sang  peut 
s'accumuler  entre  la  partie  de  canule  non  recouverte  du  manchon  et 
la  trachée.  Il  faut  avoir  soin  de  bourrer  cet  espace  avec  de  la  gaze 
iodo  formée. 

Les  malades  ne  s'habituent  pas  aisément  au  port  de  cette  canule  ; 
il  faut  les  y  habituer  progressivement  et  ne  pas  la  gonfler  d'emblée 

d'une  façon  com- 
plète. Mieux  vaut 
encore  ne  pas  se 
servir  de  canule  et 
pratiquer  l'opéra- 
tion sans  trachéo- 
tomie préalable. 
C'est  ce  qu'ont  ap- 
pris à  faire  MM. 
Perier  et  Terrier. 
La  d  i  f  (i  c u  1  t  é 
d'empêcher  le  sang 
de  pénétrer  dans 
la  trachée  se  trouve 
encore  accrue  de 
ce  fait  que  l'on  ne  peu!  p;is.  contrairement  à  ce  qui  est  d'usage  dans 
les  opérations  sur  celle  région,  mettre  sans  inconvénient  la  tète  d\\ 
patient  en  bas,  parce  que  la  saillie  du  larynx  s'en  trouverait  dimi- 
nuée et  l'anesthésie  rendue  difficile. 

La  place  où  se  fait  l'incision  de  la  peau  peut  être  dictée  par  la  na- 
ture de  l'intervention  et  par  l'étendue  des  lésions  qui  la  nécessitent. 
On  peut  faire  une  incision  verticale  médiane  allant  d'un  peu  au- 
dessus  de  Los  hyoïde  jusqu'au-dessous  du  cricoïde.  Cette  incision 
ne  donne  généralement  pas  assez  de  lumière  et  rend  difficile  l'énu- 
cléation  du  larynx.  Mieux  vaut  faire  une  incision  en  T,  se  composant 
donc  de  deux  parties,  l'une  verticale,  correspondant  à  la  précédente, 
un  peu  moins  étendue  toutefois;  l'autre  transversale,  au  niveau  de  l'os 
hyoïde  et  parallèlemenl  à  lui,  s'élendanl  jusque  sur  les  muscles  de 
la  région  thyro-hyoïdienne. 

L'incision  de  la  peau  terminée,  il  s'agit  de  mettre  à  nu  le  larynx 
en  décollant  les  muscles,  ce  que  l'on  fait  avec  une  spatule  ou  une 
sonde  cannelée,  en  suivant  toujours  le  cartilage  pour  ne  rien  blesser. 


Fig.  202.  —  Canule-tampon  de  Trendelenburg  ;  sa  portion 
trachéale  est  vêtue  d'une  garniture  de  caoutchouc. 
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Lorsqu'on  coupe  quelque  vaisseau  de  trop  grosse  importance,  on  le  lie  ; 
l'opération  se  continue  ainsi  sans  être  trop  gênée  par  le  sang  jusqu'à 
la  découverte  du  ericoïde.  Ici  on  lie  les  branches  de  la  crico-thyroï- 
dienne,  et  le  larynx  se  trouve  libéré  sur  toute  sa  partie  antérieure  et 
latérale.  Pour  libérer  la  partie  postérieure,  il  faut,  au  préalable, 
sectionner  les  parties  dures. 

On  peut  ici  procéder  de  haut  en  bas,  ou  de  bas  en  haut.  Celle 
dernière  méthode  est  préférable  pour  plusieurs  faisons  :àcausedusang 
qui  gène  moins,  à  cause  de  la  libération  de  la  trachée  à  laquelle  on  ne 
touchera  plus.  On  sectionne  donc  au  niveau  du  premier  anneau  de  la 
trachée,  lentement,  par  petits  coups,  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser 
l'œsophage.  Le  larynx  étant  séparé  de  la  trachée,  on  le  porte  en  avant 
pour  le  décoller  plus  facilement  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage, 
ce  que  l'on  fait  avec  le  doigt  ou  avec  le  dos  d'une  sonde  cannelée. 
Pendant  ce  temps,  il  faut  surveiller  le  chloroforme,  un  accident  pou- 
vant se  produire  à  cause  de  la  traction  exercée  sur  les  nerfs  de  la 
région. 

Quand  le  larynx  est  détaché  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage, 
il  ne  tient  plus  que  suspendu  en  haut  à  Los  hyoïde  et  fixé  à  la  langue 
et  au  pharynx.  On  commence  par  détruire  les  attaches  à  l'os  hyoïde. 

Le  larynx  est  fortement  tiré  en  avant  et  bien  énucléé  des  muscles 
latéraux  :  on  sectionne  d'abord  la  grande  corne  du  thyroïde,  puis  la 
membrane  thyro-hyoïdierine.  L'artère  laryngée  supérieure,  rencon- 
rée  sur  ce  trajet,  est  coupée  entre  deux  ligatures.  A  ce  moment,  on 
rencontre  l'épiglotte  que  l'on  laisse  en  coupant  son  pédicule  ou 
que  l'on  enlève  en  sectionnant  les  ligaments  glosso-épiglottiques. 
Mieux  vaut  la  laisser  si  elle  n'est  pas  malade.  Un  côté  fait,  on  re- 
prend le  larynx  de  l'autre  côté,  mais  en  sectionnant  suivant  le  même 
ordre. 

Le  larynx  peut  alors  être  enlevé;  il  es!  détaché  de  toutes  parts. 
Bien  des  modifications  peuvent  être  introduites  dans  l'opération, 
dictées  par  l'étendue  des  lésions  qui  nécessitent  des  excisions  plus 
considérables.  L'opération  peut  aussi  être  plus  conservatrice  et 
certaines  parties  du  larynx  être  conservées.  Toutefois,  dans  le 
cancer  du  larynx,  il  ne  peut  souvent  être  jugé  de  l'étendue  du  mal 
qu'une  fois  que  le  larynx  a  été  ouvert;  pour  cette  raison,  des  chirur- 
giens, Billroth,  rlahn,  ont  conseillé  des  opérations  en  quelque 
sorte  exploratrices,  telles  que  la  thyrotomie  ou  la  pharyngotomie 
sus-hyoïdienne,  pour  permet  lie  de  décider  de  l'opportunité  de  la 
laryngeetomie. 

Ed.  Schwartz  dit,  dans  sa  thèse,  que  l'opération  de  laryngeetomie 
est  très  longue  et  qu'elle  nécessite  de  deux  heures  et  demie  à  trois 
heures.  Le  manuel  opératoire  est  mieux  réglé  aujourd'hui  qu'autre- 
fois, et  l'on  peut  tout  terminer  en  une  heure. 

L'extirpation  d'une  moitié  seulement  du  larynx  peut  être  pratiquée. 
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On    procède    comme    précédemment,    avec    quelques   différences 

toutefois  :  la  peau  est  incisée  en  L  ;  les  muscles  ne  sont  séparés  du 
larynx  que  d'un  seul  côté;  le  thyroïde  et  le  crieoïde  sont  coupés 
par  la  moitié,  détachés  du  premier  anneau  de  la  trachée,  et  l'opé- 
ration continue  comme  nous  avons  déjà  dil. 

Modification  de  Perier.  —  Frappé  des  inconvénients  que  présentait 
le  tamponnement  de  la  trachée  après  la  trachéotomie,  M.  Perier  a 
proposé  de  pratiquer  la  laryngectomie  sans  pratiquer  au  préalable  la 
trachéotomie.  Voici  comment  on  opère  :  le  début  est  comme  précé- 
demment, si  ce  n'est  que,  au  lieu  dune  incision  de  la  peau  en  T,  il 
l'ail  une  incision  en  I  (H  renversé),  qui  lui  donne  plus  de  lumière 
surtout  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  La  décortication  des 
parties  molles  se  t'ait  comme  au  début;  le  thyroïde  et  la  trachée  sont 
mis  à  nu.  A  Laide  d'une  sonde  cannelée,  les  attaches  postérieures  de 
la  trachée  sont  enlevées.  Ceci  fait,  il  Iransfixe  la  trachée  au  moyen  de 
deux  fils,  dont  on  confie  à  un  aide  les  deux  extrémités  :  ces  fils  ser- 
viront à  maintenir  la  trachée  d'abord,  à  l'attirer  en  avant  ensuite.  A 
ce  moment,  on  la  sectionne  franchement,  d'un  seul  coup,  de  part 
en  part. 

Dès  que  Lincision  de  la  trachée  est  l'aile,  on  la  soulève  rapidement 
en  avant  et  un  peu  en  bas  en  agissant  sur  les  deux  fils,  et  on  intro- 
duit dans  sa  lumière  une  canule,  courbe  construite  à  cet  effet  par 
M.  Collin.  Cette  canule  pénètre  dans  la  trachée  comme  un  bouchon 
dans  le  goulot  d'une  bouteille  ;  elle  est  munie  d'un  petit  taquet  auquel 
on  attache  les  deux  fils  passés  préalablement  dans  la  trachée,  de  telle 
sorte  que  celle-ci  et  la  canule  sont  intimement  liées  l'une  avec  l'autre. 
L'anesthésie  est  continuée  par  la  canule,  et  on  reprend  l'opération. 

On  soulève  le  larynx  de  bas  en  haut  avec  un  ténaculum  ou  une 
pince,  et  on  le  sépare  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage. 

Gluck  emploie  le  procédé  de  Perier,  mais  il  extirpe  le  larynx  de 
haut  en  bas  :  la  section  de  la  trachée  est  le  dernier  temps  de  l'énucléa- 
lion. 

Le  reste  de  l'opération  est  continué  comme  il  a  été  dit.  Après  une 
minutieuse  hémostase  de  foute  la  plaie,  on  fixe  la  trachée  à  la  peau; 
au  niveau  de  l'incision  transverse  inférieure,  on  suture  l'ouverture 
du  pharynx  à  la  lèvre  de  l'incision  transverse  supérieure,  et  enfin  la 
partie  médiane  de  la  plaie  est  suturée,  en  laissant  toutefois  à  la 
partie  supérieure  une  ouverture  par  laquelle  on  introduit  la  sonde 
œsophagienne. 

Ce  dernier  procédé  est  celui  qui  doil  désormais  être  préféré; 
l'opération  est  plus  simple  qu'il  ne  parait  ;  la  plaie  est  suturée,  ce  qui 
hâte  beaucoup  la  guérison. 

La  seule  critique  que  l'on  puisse  faire,  c'est  que  le  procédé  n'est 
possible  que  si  on  est  tout  d'abord  décidé  à  pratiquer  la  laryngec- 
tomie    totale.    L'opinion   actuelle   est  que   la    laryngectomie    totale 
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n'expose  pas  le  malade  à  de  plus  grands  inconvénients  que  la  laryn- 
gectomie  partielle  et  quelle  olïre  des  chances  de  réussite  bien  plus 
considérables  :  il  faut  donc  la  préférer  et  la  pratiquer  dans  la  plupart 
des  cas. 

3°  Pansements  et  soins  consécutifs.  —  Gomme  bien  Ton  pense,  on  a 
devant  soi,  après  l'opération,  une  large  plaie  béante  qui  s'étend  de  la 
base  de  la  langue  et  du  pharynx  jusqu'aux  premiers  anneaux  de  la 
trachée.  La  canule-tampon  est  maintenue  dans  cette  dernière  :  il  faut 
surveiller  son  fonctionnement;  la  plaie  est  saupoudrée  d'iodoforme 
et  bourrée  avec  delà  gaze  iodoformée. 

Les  mouvements  de  déglutition  sont  très  difficiles,  sinon  impos- 
sibles, pendant  les  premiers  temps  du  moins.  Il  faut  nourrir  le 
malade  avec  une  sonde  œsophagienne,  que  Ton  introduit  de  préfé- 
rence par  Tune  des  deux  narines  et  que  Ton  a  soin  de  bien  enfoncer 
pour  la  laisser  à  demeure.  L'alimentation  se  fait  de  la  sorte  pen- 
dant les  quatre  premières  semaines.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps, 
on  retire  la  sonde  provisoirement  pendant  quelques  instants  pour 
apprendre  au  malade  à  faire  des  mouvements  de  déglutition.  Les 
premières  gorgées  de  liquide  qu'on  lui  fera  avaler  seront  du  lait 
bouilli;  la  sonde  œsophagienne  sera  définitivement  retirée  quand  la 
déglutition  se  fera  sans  difficulté.  Inutile  de  dire  que  l'on  ne  négli- 
gera pas  de  faire  l'asepsie  de  la  bouche  et  celle  du  pharynx;  on  fera 
de  fréquents  lavages  de  ces  régions  avec  de  l'eau  borriquée. 

Les  chances  de  succès  de  l'opération  sont  très  discutées:  les  mémoires 
qui  datent  de  quelques  années  sont  fort  pessimistes;  les  plus  récents 
sont  un  peu  moins  sombres.  Voici  quelles  sont,  à  peu  de  chose  près,  les 
conclusions  de  Solis  Cohen  :  plus  du  tiers  des  malades  meurent  dans 
les  quinze  jours  (shock,  hémorragie,  pneumonie!.  Passé  les  quinze 
jours,  quand  les  accidents  pulmonaires  ne  se  produisent  plus,  les 
malades  sont  exposés  aux  récidives;  la  mort  par  récidive  se  produit 
généralement  vers  le  dixième  mois,  mais  elle  peut  ne  survenir  que 
beaucoup  plus  tard;  la  guérison  définitive  est  en  somme  bien  excep- 
tionnelle. 

Les  statistiques  de  Ed.  Schwartz  montrent  que  près  des  quatre 
cinquièmes  des  opérés  succombent  soit  à  l'opération,  soit  à  ses 
suites,  soit  à  la  récidive.  Poinçonnai,  dans  sa  thèse  (1),  réunit 
171  laryngectomies  totales  avec  6(J  morts.  L'infection  des  voies  res- 
piratoires et  la  pneumonie  qui  en  résulte  est  la  cause  habituelle  de 
cette  forte  lélhalité.  Dans  ces  dernières  années,  les  résultats  se  sont 
beaucoup  améliorés  avec  les  progrès  de  la  technique.  C'esl  ainsi  que 
la  statistique  des  cas  relevés  par  Molinié  accuse  (>7  guérisons  opéra- 
toires sur  31  laryngectomies  totales.  Sur  ce  nombre,  35  malades  oui 
été  revus  en  bon  état  après  plus  d'une  année.  La  statistique    -    déjà 

(1)  Poinçonnât,  Thèse  de  l'aris,  lsoo. 
2)  Gluck,  Soe.  de  méd.  de  Berlin,  Isati,  et  Congrès  de  Bruxelles,  sept!    1008. 
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citée  de  Gluck,  intéressante  parce  qu'elle  est  composée  de  cas  per- 
sonnels à  l'auteur,  est  des  pins 
encourageantes. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  frappant 
dans  les  diverses  statistiques, 
c'est  la  diminution  de  la  mortalité 
par  complication  pulmonaire,  à 
mesure  que  ces  statistiques  sont 
pins  récentes  :  c'est  ainsi  que 
Schwartz  donne  une  moyenne 
de  21  p.  100,  tandis  que  Poin- 
çonnât donne  une  proportion  de 
9  p.  100  seulement.  Ces  chiffres 
sont  encore  bien  plus  concluants 
lorsqu'ils  se  rapportent  seule- 
ment aux  accidents  pulmonaires 
survenus  les  quinze  premiers 
jours  :  de  41  p.  100,  moyenne  de 
Schwartz,  ou  tombeà  12,22  p.  100, 
moyenne  de  Poinçonnai.  Les 
chiffres  de  mortalité  pour  les 
Fig.  203.  -  Larynx  artificiel  (appareil  autres  causes  demeurent  au  con- 
phonatoirede  Gussenbauer).  -  A,  bran-  traire  semblables  dans  les  unes 
clie  pharyngienne:  B,  branche  trachéale  :      ,     ,  ,  ,    ,.    ,.  T 

C,  branche  phonatoire.  et   les    autres    statistiques.    Les 

progrès     de      l'antisepsie    sont 
assurément     la     cause      et     l'explication     de      ces     divers     faits. 


Plaque  palatine  munie  de  la  glotte  artificielle  montrant  la  pièce 
buccale.   A  coté,  tambour  trachéal. 


Fig.  -JtH 

i"  Prothèse.  Larynx  artificiel. 


Dans  ses  expériences,  Czerny 


TECHNIQUE  DE  CERTAINES  OPERATIONS  DU  LARYNX.     ">S7 

adoptait  un  tube  qui  avait  pour  but  de  remplacer  l'organe  extirpé 

et  de  rétablir  la  respiration  par  les  voies  naturelles  :  c'était  la  démons- 
tration de  la  possibilité  de  la  prothèse  laryngée.  Gussenbauer  fit 
construire  un  appareil  qu'il  appliqua  sur  le  premier  malade,  auquel 
Billroth  fit  la  taryngectomie.  Foolis  fit  construire  aussi  un  appareil 
dans  le  même  genre;  voici  essentiellement  comment  il  est  construit. 

L'appareil  (fig.  203)  a  la  forme  d'un  T  renversé.  La  branche  supé- 
rieure doit  entrer  dans  le 
pharynx  :  la  branche  infé- 
rieure, dans  la  trachée; 
la  branche  horizontale 
se  dirige  en  avant.  11  se 
compose  de  deux  ca- 
nules, l'une  trachéale, 
l'autre  laryngée.  La  ca- 
nule trachéale  est  ana- 
logue à  celle  que  Richet 
avait  fait  fabriquer  pour 
rétablir  la  respiration 
parla  bouche  après  tra- 
chéotomie. La  face  con- 
vexe de  cette  canule  pré- 
sente une  échancrure  sur 
laquelle  vient  s'appli- 
quer le  tube  vertical. 

La  canule  pharyngée 
s'adapte  sur  la  précé- 
dente, son  orifice  infé- 
rieur juxtaposé  sur  celui 
de  la  canule  trachéale 
et  un  orifice  supérieur 
regardant  en  haut. 

La  canule  horizontale, 
qui  n'est  que  la  continuation  en  avant  de  la  canule  trachéale,  se 
trouve  en  avant  de  la  canule  pharyngienne.  Elle  est  munie  sur  sa 
face  interne  et  à  sa  partie  moyenne  d'une  plaque  vibrante  que  chaque 
courant  d'air  expiratoire  venant  par  la  canule  trachéale  fait  mettre 
en  mouvement  et  qui  produit  un  son  monotone.  L'arrêt  intermittent 
et  volontaire  du  courant  d'air  seconde  la  parole  et  produit,  une  sorte 
de  phonation. 

Dès  1881,  Mathieu  construisit  pour  MM.  Péan  et  Labbé  des  instru- 
ments analogues  à  celui  que  nous  venons  de  décrire.  L'anche  vibra- 
toire peut  être  fixée  à  la  canule  pharyngée,  la  respiration  se  faire  alors 
parla  canule  trachéale, que  l'on  ferme  seulemeutau  moment  déparier. 

Le   larynx  artificiel    de    Gluck    rentre   dans    la    même    catégorie 


Fis 


205.  —  Larynx  artificiel  Deelaii 
en  fonctionnement. 


588  LUBETBARBOX.  —  MALADIES  DU  LARYNX. 

d'instruments  :  le  son  est  produit  au  niveau  de  la  canule  trachéale  et 
de  là  porté  jusque  dans  le  naso-pharynx  par  un  tube  flexible  qui  passe 
par  le  nez,  d'où  il  reçoit  sa  conformation  vocale  par  le  jeu  de  la  langue 
et  des  lèvres. 

<'.es  appareils  phonétiques  sont  bien  imparfaits  comme  organes 
vocaux  :  ils  sont  par  contre  très  gênants  pour  le  malade  et  réveillent 
une  douleur  à  chaque  mouvement  de  déglutition;  aussi  leur  usage 
a-l-il  rarement  été  continué.  La  tolérance  que  montrent  les  malades 
pour  les  appareils  est  d'ailleurs  très  variable  (1). 

L'appareil  imaginé  par  Delair  (2)  est  exempt  de  ces  défauts.  Avec 
lui  la  parole  est  claire,  la  déglutition  facile.  Il  se  compose  d'une 
partie  trachéale  adaptée  à  la  canule  et  d'une  partie  intra-buccale 
maintenue  contre  le  palais  à  la  façon  d'un  dentier.  Son  application 
ne  nécessite  pas  d'opération  complémentaire. 

Sur  la  canule  s'adapte  une  boite  à  clapet  facile  à  nettoyer,  qui  per- 
met au  malade  de  respirer  et  dirige  l'air  expiré  dans  un  tube  rac- 
cordéà  l'appareil  palatin.  Celui-ci  est  formé  dedeux  plaques  soudées, 
adaptées  à  la  courbure  palatine:  il  se  termine  en  arrière  par  une 
fente  à  laquelle  est  adaptée  la  glotte  artificielle,  simple  appeau  de 
caoutchouc  dont  la  vibration  produit  le  son. 

Par  cette  disposition  ingénieuse,  on  voit  que  le  son  est  produit 
au  fond  de  la  cavité  buccale  juste  en  avant  de  la  luette  ;  «  il  est 
projeté  du  côté  du  pharynx  et,  selon  les  sons  articulés  à  produire, 
il  est  dirigé  soit  du  côté  de  la  cavité  de  résonance  nasale,  soit  du 
côté  de  la  bouche,  où  les  organes  secondaires  de  la  phonation  le 
transforment  en  parole  ».  Le  malade  peut  manger  sans  quitter 
l'appareil.  L'n  malade  muni  de  cet  appareil,  présenté  par  l'auteur 
à  la  Société  d'odontologie,  put  se  faire  entendre  à  haute  voix  de  fout 
l'auditoire.  Ce  qui  caractérise  l'appareil  excellent  de  Delair,  c'est  que 
la  flotte  est  buccale  et  non  laryngée. 


TUBAGE    DU    LARYNX    (3). 

C'est  une  erreur  opératoire  qui  démontra  à  Desault  qu'il  était  pos- 
sible d'introduire  dans  le  larynx  un  instrument  et  de  l'y  laisser 
séjourner  quelques  instants,  ce  chirurgien  ayant  laissé  quelque  temps 
dans  le  larynx  un  tube  destiné  à  être  introduit  dans  l'œsophage. 

1  M.  Schmidt  a  vu  un  malade  qui  avait  été  opéré  de  laryngectomic  totale  et 
qui  pouvait  parler  sans  appareil  phonétique  et  d'une  façon  très  nette.  A  l'orifice 
supérieur  de  l'œsophage,  la  muqueuse  rétractée  faisait  fonction  de  corde  vocale  et 
le  malade  emmagasinait  l'air  dans  l'œsophage  pendant  l'inspiration  (Soc  méd, 
de  Berlin). 

(2)  L.  Delair,  Larynx  et  glotte  artificiels  (Ann.  des  mal.  du  /<(/•.,  1905,  et 
VOdonloloyie,  juin  1907). 

(3)  Pour  ce  qui  concerne  le  tubage,  voy.  Mauian,  Leçons  cliniques  sur  la 
diphtérie.  Masson,   1905. 
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Bichat  pratiqua  volontairement  cette  opération,  et  quelques  médecins 
après  lui  eurent  l'occasion  d'introduire  une  sonde  dans  le  larynx  et 
de  l'y  laisser  un  temps  déterminé.  Mais  le  tubage,  en  tant  que  mé- 
thode de  traitement  parfaitement  réglée,  fut  conseillé  par  Bouchut. 

Ce  dernier  présenta,  en  1858,  à  l'Acadamie  de  médecine,  un  travail 
qui  eut  d'abord  un  grand  retentissement;  la  lutte  s'engagea  entre 
les  partisans  du  tubage  et  ceux  de  la  trachéotomie,  Trousseau  menant 
campagne  pour  ceux-ci,  et  le  résultat  fut  la  -victoire  de  la  trachéo- 
tomie. Le  tubage  fut  rejeté  et  considéré  comme  un  procédé  mauvais  : 
la  méthode  tomba  dans  l'oubli  le  plus  complet. 

En  1880,  l'idée  en  fut  reprise  par  les  Américains.  O'Dwyer, 
ignorant  les  travaux  de  Bouchut,  eut  la  même  pensée  que  lui,  et, 
ennemi  de  la  trachéotomie,  qui,  selon  lui,  donnait  de  très  mauvais 
résultats,  il  lui  substitua  l'intubation  :  c'est  sous  le  nom  d'intubation 
of  larynx  que  la  méthode  nous  revint  d'Amérique.  Bouchut  en 
réclama  la  paternité. 

Malgré  tout,  le  procédé  eut  de  la  peine  à  s'acclimater  chez  nous  : 
on  était  content  de  la  trachéotomie,  et  le  besoin  ne  se  faisait  point 
sentir  de  lui  substituer  autre  chose,  lorsque,  dans  ces  dernières 
années,  avec  le  traitement  sérothérapique  de  la  diphtérie,  les  choses 
ont  changé  de  face  :  les  avantages  de  l'intubation  du  larynx  ont 
été  reconnus,  et  la  pratique  en  est  pour  ainsi  dire  devenue  courante. 

La  trachéotomie  et  le  tubage  s'adressent  au  même  symptôme  : 
l'asphyxie  par  un  obstacle  placé  sur  le  passage  de  l'air.  Le  cas  le 
plus  fréquent  où  cet  obstacle  se  rencontre  est  assurément  la  diph- 
térie, mais  il  peut  encore  se  trouver  dans  d'autres  affections  inflam- 
matoires aiguës,  et  nous  avons  dit,  au  chapitre  des  fractures  du 
larynx,  qu'un  tube  introduit  dans  le  canal  respiratoire  pouvait 
servir  comme  une  attelle  sur  laquelle  se  lerait  la  consolidation. 

La  trachéotomie  et  letubage  répondant  au  même  but,  il  était  naturel 
qu'il  y  eût  entre  ces  deuxméthodes  quelque  rivalité.  La  trachéotomie 
est  une  opération  sanglante,  difficile  à  faire  accepter  dans  certains 
milieux  :  le  tubage  n'a  pas  ces  inconvénients.  La  trachéotomie  esl 
une  opération  souvent  difficile,  ou  tout  au  moins  très  scabreuse  et  fer- 
tile en  incidents  imprévus.  L'opérateur,  même  le  plus  habile,  ne  peut 
pas  toujours  en  garantir  la  réussite  et  ne  sait  pas  quand  il  commence 
comment  il  finira  et  s'il  pourra  mener  les  choses  à  bien  (Sevestre). 

De  plus,  l'ouverture  du  canal  trachéal  n'est  pas  sans  inconvénient  ; 
les  bronchopneumonies  sont  fréquentes  et,  dans*  le  traitement  du 
croup  en  particulier,  les  infections  secondaires  faciles.  Enfin  lorsque, 
par  suite  de  lésions  pulmonaires  ou  pour  toute  autre  cause,  il  existe 
de  la  fièvre,  la  grande  médication,  l'application  des  bains  froids  esl 
presque  impossible  chez  un  malade  trachéotomisé;  on  ne  peut  plon- 
ger dans  l'eau  le  corps  et  la  poitrine  sans  s'exposer  ;'i  en  faire  péné- 
trer dans  l'ouverture  de  la  trachée. 
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Pour  toutes  ces  raisons,  le  tubage  du  larynx  avait  déjà  autrefois  des 
partisans  ;  nous-même  avons  reconnu  à  l'intubation  des  indications 
précises  (1).  Dans  les  cas  de  diphtérie  grave,  où  il  reste  peu  de 
chances  de  sauver  son  malade,  l'intubation,  qui  atteint  le  même  but 
que  la  trachéotomie  sans  effusion  de  sang-,  peut  être  avantageuse- 
ment essayée;  de  même  chez  les  individus  faibles  et  débilités  depuis 
longtemps  malades. 

Dans  les  c;is  légers,  on  devra  aussi  la  tenter.  <<  N'est-ce  donc  rien 
que  quarante-huit  heures  ?  ■  répondait  Malgaigne  à  Trousseau  repro- 
chant au  tubage  d'éloigner  tout  au  plus  la  trachéotomie  de  qua- 
rante-huit heures.  Cette  observation  pleine  de  justesse  autrefois  l'est 
encore  davantage  aujourd'hui  que,  avec  les  injections  de  sérum  anti- 
diphtérique, les  fausses  membranes  tombent  très  rapidement.  Aussi, 
dès  le  premier  mémoire  de  Roux  sur  les  injections  de  sérum,  trouve- 
t-on  notés  les  avantages  de  l'intubation,  parce  qu'elle  donne  au  larynx 
le  temps  de  se  déterger  de  ses  fausses  membranes  et  que  la  broncho- 
pneumonie  est  moins  fréquente  lorsqu'il  n'y  ;i  pas  de  plaie  du  larynx 
et  de  la  trachée. 

Autrefois  l'âge  du  malade  était  une  indication  du  tubage.  On  sait 
qu'avant  deux  ans  les  résultats  de  la  trachéotomie  sont  tellement 
déplorables  qu'on  hésite  à  la  tenter.  Les  statistiques  déjà  anciennes 
et  antérieures  au  traitement  moderne  de  la  diphtérie  montraient 
déjà  qu'il  y  aurait  avantage  à  pratiquer  le  tubage  avant  quatre  ans 
et  demi. 

Si  cette  opération  est  généralement  plus  facile  à  pratiquer  que  la 
trachéotomie,  elle  ne  va  pas  cependant  sans  impliquer  quelques  in- 
convénients. Le  principal,  c'est  que  l'enfant  doit  être  l'objet  d'une 
surveillance  toute  spéciale,  parce  que  la  déglutition  est  difficile  et 
qu'il  faut  employer  certains  artifices  pour  la  faciliter,  parce  que  le 
tube  peut  s'obstruer  et  peut  être  rejeté  du  larynx,  craché  ou  avalé.  En 
un  mot,  le  malade  intubé  doit  être  surveillé  de  près,  continuelle- 
ment, par  son  médecin.  La  trachéotomie  offre  à  ce  point  de  vue  plus 
de  tranquillité,  parce  (pie  la  canule  a  peu  de  chance  de  sortir  spon- 
tanémentde  la  plaie  et  qu'un  aide  quelconque  peut  en  surveiller  le 
fonctionnement  et  la  propreté. 

«  Le  tubage  est,  sans  contestation  possible,  sauf  certains  cas  par- 
ticuliers, la  méthode  de  choix  dans  l'intervention  opératoire  d\^ 
croup;  mais  il  ne  peut  être  pratiqué  que  si  l'opéré  peut  rester  sous 
la  surveillance  directe  et  immédiate  d'un  médecin  habitué  à  l'opé- 
ration; en  dehors  de  ces  conditions,  c'est  à  la  trachéotomie  qu'il 
faut  avoir  recours  (2).  » 

Cette  formule,  admise  sans  contestation  il  y  a  quelques  années, 
excluail  du  bénéfice  du  tubage  la  plus  grande  partie  de  la  clientèle 

n  Lum  r-li Aiiunx.  Arch.  roumaines  de  mèd.  et  <le  chir.,  1887. 
2)  Sevesthe,  Soc.  de  thérap.,  janv.  1897. 
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privée.  Plusieurs  médecins  ont  réagi,  et  leurs  essais  ont  été  heureux. 


Fie.  200. 
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Fie.  208. 


Fie.  209. 


Fie.  207. 

Fie.  206  à  209.  —  Six  tubes  en  métal.  —  Échelle.  —  Pince  pour  introduire  les  tubes. 
—  Pinces  pour  retirer  les  tubes. 

Nous  citerons  Jacques  (de  Marseille),  qui  pratiquait  déjà  le  tubage 
avant  la  sérothérapie;  Bonain  (de  Brest),  qui  fut  aussi  l'un  des  parti- 


Fig.  210.  —  Ouvre-bouche  d'O'Dwyer. 

sans  de  la  première  heure,  et  Escat,  qui  publie  en  1899  un  travail  où 
il  démontre  la  possibilité  du  tubage  sans  surveillance  permanente. 
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211.  —  Tube  ramené  au  contact  avec  le  bord 
externe  de  l'index  gauche. 


Opération.  —  Manuel  opératoire.  —  Les  instruments  d'O'Dwvcr 
sont  à  peu    de  choses  près  les  mêmes  que  ceux  dont  se  servait  Bou- 

chut  ;  quelques  perfec- 
tionnements en  facilitent 
l'emploi. 

La  boite  à   intubation 
d'O'Dwyer  se  compose  : 
1°    d'une    série    de    ca- 
nules de  divers  calibres 
(fig.  206)  ;  2°  dune  échelle 
graduée   qui  permet  de 
les    choisir    en    rapport 
avec    l'âge    du    malade 
(fig.  207)  :  3°  d'un  intro- 
ducteur (fig.  208)  ;  4°  d'un 
extracteur     (fig.    209)  ; 
5°     d'un     écarteur     des 
mâchoires     ou      bâillon 
fig.  210). 
1"  Les  canules  sont  en 
Maillechort  doré  de  longueur  variable;  leur  extrémité  supérieure  est 
surmontée  d'une  tête  aplatie  en  forme  de  clou  qui  doit  venir  s'appli- 
quer   sur     les 
cordes  vocales 
supérieures. 
Le  bord,   plus 
accentué       en 
arrière     qu'en 
avant,  est  per- 
cé de   ce   côté 
d'un  trou  des- 
tiné à  recevoir 
un  fil  de  sûreté. 
Ce  fil  a  seule- 
ment pour  but 
d'empêcher    le 
tube  de  glisser 
si     on     a     fail 

212.  —  Index  gauche  fixant  le  tube,  pendant  que  le  pouce  lausse  l'OUte  OU 
de  la  main  droite  fait  basculer  le  propulseur  pour  provoquer  si  on  la  intro- 
le  déclenchement.  (]uit    ()ans    y^ 

sophage  :  mais, 

quand  le  lube  est  mis  convenablement  en  place,  on  retire  le  fil  qui 

serait  gênantdansla  gorge  et  qui  provoquerait  des  réflexes  nauséeux. 

Les  tubes  doivent  être  légers;  aussi  O'Dwveren  a-t-il  fait  construire 
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en  ébonite  qui  conviennent  parfaitement  et  sont  peu  coûteux.  La 
longueur  est  variable.  Les  tubes  d'O'Dwyer  sont  longs  et  descendent 
presque  jusqu'à  la  bifur- 
cation des  bronches. 
L'expérience  a  montré 
qu'avec  eux  l'introduc- 
tion est  plus  facile  et 
l'obstruction  plus  rare. 
Par  contre,  l'énucléation 
digitale  est  plus  ardue. 
C'est  pour  cette  raison 
que  Sevestre  et  Bayeux 
ont  fait  construire  une 
série  de  tubes  courts 
(fig.  215).  Au  pavillon  de 
la  diphtérie  des  Enfants- 
Malades,  Marfan  emploie 
des  tubes  moyens  en  ébo- 
nite qui  s'énucléent  faci- 
lement   et    ont   cependant    les    avantages   des    tubes    longs. 

La  portion  moyenne  de  la  canule  est  renflée  en  olive  :  la  partie  la 
plus   large   se    trouvera   au-dessous   des   cordes   vocales   et  empê- 


Fig.  213.  —  Index  gauche  aidant  l'introduction 
du  tube. 


Fig.  21  i .  —  Dernier  temps  de  l'opération  du  tubage. 

chera  l'expulsion  de  la  canule  si  un  effort   de  loux  la  repoussait. 

La     lumière    est    elliptique,    a    grand    diamètre    dirigé    d'avant 
en  arrière. 

Le  mandrin  qui  l'obture  est  à  frottement  serré  contre  les  parois  de 
la  canule:  il  est  foré  d'un  pas  de  vis. 

Chirurgie.  XVIII.  38 
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2°  L'échelle  est  graduée  de  telle  sorte  que  chaque  trait  correspond 
à  la  canule  propre  à  l'âge  de  l'enfant. 

3°  L'introducteur  porte-lube  est  formé  par  une  tige  coudée  à  son 
extrémité  et  portant  un  pas  de  vis  destiné  à  entrer  dans  l'orifice  placé 
à  la  partie  supérieure  du  mandrin.  De  chaque  côté  de  la  tige  centrale, 
sont  deux  petites  griffes  montées  sur  un  ressort  à  boudin,  qui,  venant 
s'appliquer  sur  le  bord  supérieur  de  la  canule,  la  maintiennent  en 
place,  tandis  que  le  mandrin  fixé  à  l'introducteur  est  soulevé  hors  de 
la  canule  et  extrait  facilement.  Marf'an  a  fait  construire  un  mandrin 
dont  la  partie  terminale  intratubaire  est  une  tige  en  acier  trempé 
flexible  comme  un  ressort  de  montre  et  qu'il  est  très  facile  de  retirer 
dès  que  le  tube  est  en  place  dans  le  larynx. 

4°  L'extracteur  est  une  pince  laryngienne  à  bec  de  canard,  à  mors 
effilés  et  pouvant  être  introduits  dans  l'orifice  supérieur  du  tube. 

Le  rapprochement  des  branches  fait  écarter  les  mors  l'un  de 
l'autre,  et  ils  entraînent  avec  eux  le  tube  hors  des  voies  aériennes. 
5°  N'importe  quel  écarteur  des  mâchoires  peut  être  employé. 
La  canule  correspondant  à  l'âge  de  l'enfant  est  choisie  ;  si  celle 
correspondant  à  son  âge  exact  faisait  défaut,  on  choisirait  de  préfé- 
rence celle  de  l'âge  au-dessus.  On  s'assure  qu'elle  est  en  bon  état,  et 
le  fil  est  passé  dans  le  petit  trou  que  nous  avons  décrit.  La  canule 
est  ainsi  montée  sur  l'introducteur. 

Cela  fait,  on  place  l'enfant  sur  les  genoux  d'un  aide,  entourant 
son  corps  d'un  châle  pour  immobiliser  les  bras.  Si  l'aide  est  bien 
habitué,  il  enserre  les  jambes  de  l'enfant  entre  les  siennes,  retient 
le  corps  de  l'enfant  enlacé  dans  son  bras  gauche,  et  il  tient  la 
tête  de  l'enfant  avec  son  bras  droit.  La  tête  doit  être  bien  fixée, 
tenue  droite,  la  face  en  avant  et  un  peu  en  haut.  Si  l'aide  n'est  pas 
suffisamment  expérimenté,  il  en  faudra  deux;  l'un  tiendra  seulement 
la  tête. 

L'écarteur  des  mâchoires  est  alors  placé  à  gauche  de  préférence 
pour  ne  pas  gêner  l'introduction  du  doigt  gauche  de  l'opérateur,  qu 
doit  aller  relever  l'épiglotte  et  reconnaître  l'orifice  supérieur  du  larynx. 
C'est  sur  ce  doigt  servant  de  conducteur  que  l'on  va  introduire  la 
canule  montée  sur  le  manche  introducteur  (fig.  211,  212),  en  faisant 
décrire  à  ce  dernier  le  même  mouvement  qu'à  tout  stylet  recourbé 
que  l'on  veut  faire  pénétrer  dans  le  larynx.  Une  quinte  de  toux  et  le 
timbre  métallique  que  produit  l'air  en  passant  dans  la  canule  montre- 
ront qu'on  est  réellement  dans  le  larynx.  Il  faut  alors  laisser  pénétrer 
le  tube  pour  ainsi  dire  de  lui-même  et  le  fixer  avec  l'index  de  la 
main  gauche  qui  l'appuie  sur  les  cordes  vocales.  En  pressant  sur 
le  ressort  à  boudin  de  l'introducteur,  celui-ci  lâche  la  canule,  et  on 
le  retire,  tandis  que  la  main  gauche  continue  à  maintenir  la  canule. 
La  cessation  des  accidents  dyspnéiques  montre  rapidement  que  le 
tube  est  bien  placé. 
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Pour  r ablation,  on  procède  de  la  même  manière  :  l'extracteur  est 
introduit  en  suivant  l'index  gauche  conducteur  jusqu'à  l'orifice  supé- 
rieur de  la  canule;  dès  qu'il  y  a  pénétré,  on  écarte  les  mors  en  pres- 
sant le  plus  possible  sur  les  leviers,  et  on  tire  à  soi. 

L'extubation  au  moyen  de  l'extracteur  est  une  opération  plus  diffi- 
cile que  le  tubage  lui-même.  Aussi  est-il  probable  que  l'intubation 
serait  restée  une  méthode  d'exception  sans  la  découverte  par  Baveux, 
en  1895,  du  procédé  par  énucléation  digitale.  Marfan  (l)  en  a  perfec- 
tionné la  technique  et  l'a  rendu  d'une  application  facile.  «  L'enfant 
est  couché  à  plat  ventre  sur  une  table,  son  cou  et  sa  tête  en  dépassant 
le  bord  et  portant  à  vide.  Un  aide  le  maintient  dans  cette  position 
en  se  couchant  sur  ses  jambes  et  en  lui  fixant  les  mains.  L'opéra- 
teur soutient  la  tête  de  la  main  gauche  appliquée  sur  le  front:  sa 
main  droite  embrasse  le  cou,  le  pouce  étant  sur  la  nuque,  l'index  sur 
la  partie  sus-sternale  de  la  trachée,  les  trois  derniers  doigts  recourbés 
dans  la  paume.  C'est  la  pulpe  de  l'index  de  la  main  droite  qui  va  pro- 
céder à  l'expression  du  tube.  Dans  un  premier  temps,  la  main  gauche 
élève  la  tête  de  l'enfant,  très  peu  s'il  s'agit  d'un  tube  court,  un  peu 
plus  pour  un  tube  moyen  ou  long.  La  pulpe  de  l'index  appuie  douce- 
ment sur  la  face  antérieure  de  la  trachée  en  allant  du  sternum  vers 
le  larynx  et  s'arrête  immédiatement  au-dessous  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tube.  Dans  un  second  temps,  l'opérateur  abaisse  légèrement 
la  tête  du  patient  en  même  temps  que  son  index  droit  appuie  un  peu 
fortement  sur  la  trachée  en  se  dirigeant  vers  le  larynx,  de  manière 
à  faire  une  légère  expression.  Le  tube  chemine  vers  la  gorge,  bascule 
sous  l'influence  de  la  pesanteur  et  pénètre  dans  la  bouche,  d'où  il 
tombe  au  dehors.  L'opération  est  d'une  grande  simplicité  et  réussit 
presque  toujours  du  premier  coup.  » 

Soins  consécutifs.  —  Il  est  d'usage  de  dire  qu'il  n'y  a  plus  de  soins 
à  donnerait  malade  après  que  l'intubation  est  faite.  Cette  proposition 
est  loin  d'être  vraie.  Si  le  tube  reste  en  place  et  si  aucune  complica- 
tion ne  se  produit,  il  n'y  a  évidemment  rien  à  faire  qu'à  surveiller  le 
malade,  mais  encore  faut-il  le  faire  attentivement.  Le  gros  inconvé- 
nient de  l'intubation  est  de  ne  pas  donner  de  sécurité  au  chirurgien 
et  de  nécessiter  sa  présence  auprès  du  malade  d'une  façon  régulière. 
Les  mouvements  de  déglutition  sont  gênés,  et  l'épiglotte  ne  pouvant 
se  rabattre  aisément  en  arrière,  ce  cartilage  joue  mal  son  rôle  d'oper- 
cule :  il  s'ensuit  que  les  aliments  tombent  dans  le  larynx.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  il  faut  surveiller  le  malade  et  le  nourrir 
avec  des  substances  solides  ou  tout  au  plus  demi-liquides,  el  si.  après 
quelque  temps  de  ce  régime,  il  a  soif  et  réclame  à  boire,  on  lui  don- 
nera des  lavements  rafraîchissants. 

Difficultés  et  complication  de  V intubation.  —  L'intubation  peut 

(1)  Marfan,  Nouveau    procédé   de    détubage   par    expression    digitale    [Rev.   des 
mal.  de  ienfanee,  mai  1907). 
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être  rendue  très  difficile  par  un  aide  inexpérimenté  qui  ne  sait  pas 
bien  maintenir  la  tête  du  petit  malade.  Le  tube  glisse  sur  la  paroi 
postérieure  du  larynx  et  passe  dans  l'œsophage.  Dès  qu'on  s'en 
aperçoit,  on  retire  le  tube  en  agissant  sur  le  fil  protecteur;  on  le 
ramène  et  on  recommence  l'opération. 

L'extrémité  inférieure  du  tube  a  pénétré  dans  les  parties  molles 
(ventricules  de  Morgagni  surtout)  et  s'est  créée  une  fausse  route.  Ce 
dernier  accident  peut  se  produire  sans  que  l'opérateur  s'en  rende 
compte  immédiatement  :  la  persistance  du  tirage  ou  son  aggravation, 
la  mobilité  anormale  du  tube  constatée  par  le  toucher  digital,  la 
situation  pas  exactement  médiane  du  pavillon  du  tube,  parfois 
la  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  tube  sous  la  peau,  sont  les  signes 
qui  font  reconnaître  cet  accident.  Il  faut  au  plus  vite  retirer  le  tube  et 
recommencer  l'opération.  Pour  que  pareil  accident  ne  se  reproduise 
pas,  il  est  bon  de  faire  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche  pendant  l'intro- 
duction du  tube  (Corradi).  Pendant  cette  manœuvre,  le  larynx  s'élève 
en  totalité,  par  conséquent  se  rapproche  de  la  main  de  l'opérateur  ; 
sa  paroi  antérieure  se  déplisse,  l'épiglotte  se  relève,  et,  fait  plus 
important,  les  bandes  ventriculaires  se  tendent  et  se  resserrent,  sur- 
plombant l'orifice  des  ventricules,  qui  se  trouvent  de  la  s.orte  mieux 
protégés.  Il  faut  donc  un  aide  placé  à  côté  de  l'enfant  et  spéciale- 
ment occupé  à  lui  maintenir  la  langue. 

Il  peut  arriver  aussi  que  le  tube  refoule  une  fausse  membrane  pen- 
dant son  introduction  et  qu'il  se  trouve  ainsi  bouché  :  cet  accident 
se  produit  d'une  façon  analogue  quand  on  introduit  la  canule  à  tra- 
chéotomie. Le  mieux  à  faire  est  de  retirer  le  tube  et  de  recommencer 
l'opération. 

Enfin,  alors  qu'il  est  en  place,  le  tube  peut  encore  être  bouché  par 
une  fausse  membrane.  L'accident  est  rare,  il  avait  été  prévu  par 
O'Dwyer,  qui,  pour  cette  raison,  avait  plongé  sa  canule  très  profon- 
dément, jusqu'à  un  demi-pouce  de  la  bifurcation  des  bronches.  Bou- 
chut  lui  reprochait  cette  modification  et  affirmait  qu'elle  rendait 
insupportable  le  maintien  de  la  canule. 

Le  rejet  spontané  du  tube  (auto-exlubalion  des  auteurs  allemands) 
est  de  toutes  les  complications  (ou  pour  mieux  dire  de  tous  les  incon- 
vénients) celle  qui  se  produit  le  plus  fréquemment.  Et,  circonstance 
aggravante,  ce  n'est  pas  au  moment  où  le  tube  est  devenu  inutile  et 
avec  les  dernières  membranes  qu'il  est  rejeté,  c'est  quelquefois  en 
pleine  période  de  spasme  et  de  fausse  membrane;  aussi  la  suffocation 
reparaît  progressivement,  quelquefois  immédiatement.  Le  rejet  du 
tube  ne  se  fait  pas  toujours  d'une  façon  bruyante  pendant  un  spasme 
ou  pendant  une  quinte  de  toux;  il  se  fait  aussi  doucement,  sans 
éclat,  même  pendant  le  sommeil,  et,  si  on  n'y  prend  garde,  des  acci- 
dents irréparables  peuvent  se  produire;  d'autres  fois,  il  faut  pratiquer 
une  trachéotomied  urgence.  MM.  Sevestre  et  Variotontnoté  lagravilé 
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de  ces  faits  et  les  considèrent  comme  un  obstacle  à  la  vulgarisation 
de  la  pratique  du  tubage,  en  dehors  des  services  hospitaliers. 

La  déglutition  du  tube  n'est  pas  chose  rare  ;  elle  ne  doit  inspirer 
aucune  crainte  dans  la  majorité  des  cas. 

O'Dwyer  voulut  éviter  cet  accident  de  l'auto-extubation  en  pro- 
longeant la  partie  moyenne  de  son  tube,  en  faisant  des  canules  très 
longues.  La  pratique  montra  qu'il  n'avait  pas  réussi.  Il  fallait  trouver 
un  autre  moyen  pour  y  remédier. 

MM.  Variot  et  Bayeux  ont  démontré  que  la  fixité  des  tubes  dans  le 
larynx  leur  était  donnée  non  par  la  pression  des  cordes  vocales,  mais 
par  celle  de  l'anneau  du  cricoïde.  C'est  donc  sur  les  dimensions  de 
celui-ci  que  devra  être  mesuré  le  tube  que  l'on  introduit  dans  le 
larynx.  Il  est  résulté  de  ces  constatations  toute  une  échelle  nouvelle 
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de  graduations  de  tubes,  celle  indiquée  par  M.  Bayeux  et  qui  est  sensi- 
blement la  môme  que  celle  suivie  par  O'Dwyer,  avec  cette  différence, 
toutefois,  que,  pour  un  âge  donné,  le  tube  sera  appliqué  aux  enfants 
plus  jeunes  de  six  mois  qu'il  ne  l'était  auparavant.  De  plus,  il  est 
recommandé  de  bien  enfvoncer  le  tube  et  de  suveiller  que  le  chaton  de 
son  extrémité  supérieure  repose  très  exactement  sur  la  face  supé- 
rieure des  cordes  vocales. 

Moyennant  ces  modifications  et  cette  légère  précaution,  la  fréquence 
de  l'auto-extubation  est  considérablement  diminuée,  puisque  les  sta- 
tistiques des  auteurs  de  la  méthode  ne  donnent  plus  qu'une  moyenne 
de  G  p.  100,  chiffre  équivalent  à  zéro  pour  ainsi  dire,  puisque,  suivant 
tous  les  calculs  admis,  dans  10  p.  100  en  moyenne  des  cas,  l'expulsion 
spontanée  peut  être  définitive  et  terminale. 

Les  complications  tardives  du  tubage  du  larynx  son!  principalement 
le  fait  des  ulcérations  (1).  Celles-ci  peuvent  succéder  a  des  intubations 
répétées  faites  sans  ménagement  ;  mais  ces  faits  sont  rares.  Beaucoup 
plus  fréquentes,  au  contraire,  sont  les  ulcérations  dites  de  décubitus 

(1)  Glover,  Laryngites  traumatiques  consécutives  au  tubage  et  rétrécissements 
laryngiens  chez  l'enfant  {Soc.  parisienne  de  laryngol.,  avril  1907). 
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Elles  siègent  toujours  dans  les  parties  postérieures  du  larynx  et  de 
la  trachée,  au  niveau  de  la  région  aryténoïdienne,  de  la  face  interne 
du  chaton  cricoïdien  et  du  premier  anneau  de  la  trachée.  Elles  sont 
graves  par  les  phénomènes  spasmodiques  qu'elles  déterminent  et 
obligent  à  prolonger  le  séjour  du  tube,  cause  de  l'ulcération,  puis, 
plus  tard,  par  les  sténoses  cicatricielles  qui  en  résultent.  Pour 
Marfan;  les  ulcérations  dépendent  surtout  des  caractères  de  la 
laryngite,  particulièrement  du  degré  de  l'infiltration  sous-glottique 
et  surtout  de  la  nature  de  l'infection. 

Nous  avons  vu  à  l'article  Rétrécissement  ce  qu'il  convient  de  faire 
pour  rétablir  le  calibre  normal  du  larynx. 
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Atlas-]VIanael  de  Chirurgie  générale 

Par  le  D1  G.   MARWEDEL 

Edition  française,  par  le  D'  M.  CHLVASSU 


SECTEUR     A     LA     FACULTÉ    [>E     MKDECIKE     l>K     PARIS. 


1908,  1  volume  in-16  de  420  pages,  avec  28  planches  coloriées  et  171  figures. 
Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée...     16  fr. 

11  n'existait  pas  encore  de  précis  comparable  ;i  ce  nouvel  Atlas-Manuel  de  Chi- 
rurgie du  professeur  Marwedel.  Nos  traités  de  pathologie  chirurgicale  générale  ne 
sonl  pas  faits  pour  les  débutants,  nos  précis  et  nos  manuels,  bien  que  destinés  aux 
commençants,  sont  souvent  trop  exclusivement  techniques:  surtout,  ils  ne  parlent 
pas  assez  aux  yeux.  Ce  précis  a  su  éviter  ces  deux  écueils  :  tout  en  restant  un 
précis  de  chirurgie,  il  est  bien  un  exposé  de  chirurgie  générale,  de  cette  partie  de 
la  chirurgie  qui  est  unie  à  la  médecine  par  les  liens  ies  plus  étroits  ;  le  chapitre  des 
infections,  en  particulier,  est  tout  à  fait  au  courant  des  idées,  les  plus  modernes, 
et  plus  d'un  praticien  pourra  prendre  là  un  aperçu  rapide  d'une  série  de  notions 
avec  lesquelles  il  n'a  pas  été  familiarisé  jadis.  De  plus,  ce  précis  est  illustré  d'une 
façon  tout  à  fait  remarquable;  dans  le  chapitre  des  néoplasmes,  en  particulier,  il 
est  difficile  de  réunir  en  moins  de  pag^s  une  plus  belle  série  de  types  néoplasiques, 
tels  que  l'étudiant  les  peut  observer  dés  ses  premiers  pas  à  l'hôpital,  et  tels  qu'il 
pourrait  en  étudier  la  structure  s'il  avait  de  temps  en  temps  la  curiosité  de  jeter  les 
veux  sur  un  microscope. 

Atlas-JVIanuel  de  Ghiiwcjte  des  Régions 

TÊTE  --   COU   -   THORAX 
Par  le  Professeur  SULTAN 

Édition  française  par  le  Dv  KUSS 


ANCIEN    INTERNE   LAUREAT    DES   HnpITAUX   DE  PARIS. 


1909,  1  volume  in-16  de  390  pages,  avec  40  planches  coloriées  et  223  figures. 
Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée....     20  f'r. 

La  clarté  de  cet  ouvrage  concis,  l'élimination  de  son  cadre  de  toute  description 
fastidieuse  et  de  toute  discussion  inutile,  les  nombreuses  et  excellentes  figures  qui 
complètent  et  commentent  le  texte,  en  font  le  type  des  livres  faciles  à  lire  et  à 
comprendre,  des  livres  que  l'on  destine  a  l'étudiant  et  que  l'étudiant  devrait  lire. 

Mais  la  richesse  de  son  iconographie,  la  façon  dont  ce  manuel  traite  des  plus 
récents  procédés  d'investigation  clinique  et  des  acquisitions  nouvelles  de  la  théra- 
peutique chirurgicale  font  qu'il  sera  également  consulté  avec  profit  par  tout  méde- 
cin praticien  soucieux  de  se  tenir  au  courant  de  son  art. 

Atlas-jVlanael  de  Chirurgie  opératoire 

Par  le  Professeur  O.  ZUCKERKANDL 

Deuxième  édition  française  par  A.  MOUCHET 

CHEF   DE  CLINIQUE    CHIRURGICALE    A   LA    PA'  ri.Tt    DE    MEDECINE    PL    PARIS. 

Préface  par  le  D1  QUÉNU 

PROFESSEUR    A   LA   FACUlTÉ    DE   MÉDECINE   DE  PARIS.   CHIRURGIEN  DES  HOPITAUX. 

1900,  d  volume  in  16  de  436  pages,  avec  266  figures  et  24  planches  coloriée.-. 
Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée...     16  fr. 

L'auteur  s'est  appliqué  à  présenter  sous  une  forme  concise  les  procédés  opéra- 
toires aujourd'hui  généralement  adoptés.  —  11  traite  successivement  des  opérations 
sur  les  membres  (ligatures,  amputations,  désarticulations,  résections),  sur  la  tête, 
le  cou,  le  thorax,  le  bassin,  les  v  ies  urinaires,  l'anus,  le  rectum. 

C'est  un  livre  d'étudiants,  c'est  aussi  un  manuel  que  les  chirurgiens  de  méliei 
consulteront  avec,  avantage  :  la  simplicité  de  l'exposition,  la  clarté  du  plan  la 
multiplicité  des  figures  en  rendent  la  lecture  facile. 

Les  nombreuses  additions  de  M.  Mouchet  sur  les  procédés  opératoires  les  plus 
usités  en  France  en  font  un  livre  nouveau  et  original.  Complet  dans  sa  précision, 
pratique  dans  son  ordonnance,  clair  dans  ses  descriptions,  ce  volume  a  sa  place 
indiquée  dans  les  bibliothèques  des  étudiants  et  des  praticiens;  et  ce  qui  en 
augmente  encore  la  valeur,  ce  sont  les  266  figures  intercalées  dans  le  texte  et  les 
24  planches  ehromolithographiées  qui  l'accompagnent. 


Librairie  J.-B.    BAILLIÈRE   et  FILS,   19,   rue  Hautefeuille,    Paris. 

Atlas-JVlanael  des  jWaladies  da  Larynx 

Par  le  Dr  QRUNWALD 

Deuxième  édition  française  par  le  Dr  A.  CASTEX 

Chargé  du  cours  de  laryngologie  à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris, 
et  P.  COLLINET,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
1903,  1  volume  in-lG  de  244  pages,  avec  53  figures  el  44  planches  coloriées. 
Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée. . .     14  fr. 
L'Atlas-Manuel  des  Maladies  du  Larynx  est  divisé  en  deux  parties  : 
La  première  partie  est  un  résumé  de  laryngologie,  clair  et  méthodique.  L'ouvrage 
débute  par  l'anatomie  et  la  physiologie.  Viennent  ensuite  les  méthodes  d'examen  : 
laryngoscopie  indirecte  avec  le  miroir,  laryngoscopie  directe,  inspection,  palpation, 
auscultation,  stroboscopie,  éclairage  par  transparence,  examen  radiographique.  Le 
dernier  chapitre  est  consacré  aux  causes  et  au  traitement. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique.  I.  Inflammations 
aiguës.  —  II.  Inflammations  chroniques.  —  III.  Tumeurs.  —  IV.  Troubles  de  la 
motilité.  —  V.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  VI.  Troubles  de  la  circulation.  — 
VIL  Solutions  de  continuité.  —  VIII.  Corps  étrangers.  —  IX.  Malformations. 

Atlas-Manuel  des  Maladies  de  la  Boaebe 

DU   PHARYNX   ET    DES    FOSSES    NASALES 
Par  le  D'   QRUNWALD 

Édition  française,  par  le  D1   LAURENS,  Assistant  de   laryngologie  et  dotoiogie  à  l'hôpital 

Saint-Antoine. 

1903,  1  volume  in-16  de  197  pages,  avec  41  figures  et  42  planches  coloriées. 

Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée...     14  fr. 

L'Atlas-Manuel  des  Maladies  de  la  Bouche,  du  Pharynx  et  des  Fosses  nasales 
est  conçu  sur  un  plan  nouveau  :  il  diffère  de  la  plupart  des  traités  de  rhinologie  et 
de  pharyngologie,  en  ce  qu'il  constitue  un  véritable  traité  de  sémiologie,  de  patho- 
logie et  de  thérapeutique  du  nez,  du  pharynx  et  de  la  bouche;  de  plus,  il  contient 
une  foule  d'aperçus  originaux  et  d'idées  personnelles. 

La  partie  iconographique  est  très  intéressante,  car,  en  regard  de  chaque  planche, 
une  description  de  la  lésion  anatomique  réalise  une  véritable  observation  clinique, 
très  précise.  L'Atlas  à  lui  seul  forme  un  résumé  de  toute  la  pathologie  naso-sinusale 
et  bucco-pharyngée    Voici  un  aperçu  des  matières  qui  y  sont  traitées  : 

Anatomie  et  physiologie,  pathologie,  sémiologie  et  thérapeutique  générales. 
Pathologie  et  thérapeutiques  spéciales.  Maladies  aiguës  :  formes  idiopathiques, 
formes  symptomatiques  et  associées.  Maladies  chroniques,  affections  diffuses  et 
localisées,  formes  symptomatiques,  affections  de  l'anneau  lymphatique  du  pharynx, 
néoplasmes,  rhino  et  pharingopathies  dans  les  maladies  générales,  troubles  neuro- 
inusculaires,  lésions  traumatiques,  corps  étrangers,  malformations. 

Atlas-JVlanael  des  Maladies  de  l'Oreille 

Par  O.  BRUHL  et  POLITZER 

Edition  française  parle  D''   LAURENS,  Assistant  de  laryngologie  et  d'otologie  à  l'hôpital  S'-Antoine 

1902,  1  volume  in-16  de  395  pages,  avec  88  figures  et  39  planches  coloriées. 

Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée..     18  fr 

Le  praticien  trouvera  dans  cet  Atlas-Manuel  le  résumé  de  toutes  les  Dotions 
indispensables  en  otologie. 

Un  premier  chapitre  représente  un  véritable  traité  d'anatomie  topographique  de 
1  oreille  accompagne  de  nombreuses  déductions  cliniques,  opératoires  et  auatomo- 
pathologiques  qui  en  émaillent  le  texte.  Un  autre  chapitre  est  consacré  à  l'étude- 
type  d  un  malade  atteint  d  une  affection  auriculaire.  L'auteur  nous  apprend  le  vé 

"t; :  m"'lc  d  examen,  depuis  la  simple  inspection  et  le  palper  de  l'oreille  externe 

en  passant  par  1  otoscopie,  les   épreuves  acoustiques,  l'examen  des  cavités  naso- 
pharyngées  et  même  la  radiographie  du  rocher  jusqu'à  la  re.-h.trhe  de  h,  simulation. 

Une  troisième  partie  est  affectée  :  l-  a  une  étude  séméiologique  du  syndrome 
auriculaire;  2°  a  des  considérations  générales  sur  les  procédés  thérapeutiques 
auxquels  on  a  recours  en  otologie  (désinfection,  pansements,  etc.  );3«  à  la  description 
et  au  traitement  des  maladies  de  l'oreille  externe,  moyenne  et  interne 

De  nombreuses  figures  représentent  les  instruments,  les  manœuvres,' les  procédés 
opératoires  usités  en  otologie.  Un  atlas  termine  l'ouvrage.  Les  planches  e&omoli 
hograpluees  qui  le  composent,  fournissent   la  reproduction  .le  I  anatomie  normale 

Instologique,  pathologique  et  opératoire  de  l'oreille;  dune  exécution  parlai [les 

retraceront  mieux  que  toute  description  didactique  la  partie  technique 
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Maladies  da  Larynx,  da  fiez  et  des  Oreilles 

Par  le  Dr  A.  CASTEX 

CHARGÉ   DD  COURS   d'oTO-RHINO-LARYNGOI.OGIE  a  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE   DE   PARIS 

3P  édition.  1907,  1  volume  in-8  de  1191  p.,  avec  1  pi.  col.  et  351  lig.,  cart..     10  fr. 

La  Pratique  Oto-Hhino-Laryngologiqae 

Par  le  D1  J.  QUISEZ 

CHEF  DES   TRAVAUX   d'oTORHINO-LARYNGOI.OGIE  A   l'hOTEL-DIEU 

1909.   1  volume  in-lG  de  752  pages,  avec  257  figures,  cartonné 12  fr. 

SÉPARÉMENT    : 

Maladies   des   Fosses   nasales   et   des   Sinus 

1  voléme  in-lG  de  207  pages,  avec  71  figures 

Maladies   du  Larynx 

1  volume  in-16  de  288  pages,  avec  98  figures 4  l'r. 

Maladies   des  Oreilles 

1  volume  in-16  de  25  j  pages,  avec  88  figures 4  fr. 

La  Pratique  des   Maladies  du  Larynx,  du  Nez  et  des  Oreillles.  par  le 

prof.    P.  LEFERT.  1896,  1  vol.  in-18  de  288  p.,  cart 3  fr. 

Traité  des  Maladies  du  Larynx,  du  pharynx  et  des   fosses  nasales,  par  le 

Dr  LENNOX-BROWNE.  1891.  1  vol.  in-8,  avec  242  fig 12  fr. 

Trachéobronchoscopie  et  CEsophagoscopie,  par  le  Dr  GUISEZ.  1905,  1  vol. 

in-16  de  96  p.,  avec  20  figures,  cartonné 1  fr.  50 

Thérapeutique  des  Maladies  de  la  Bouche,  du  Pharynx  et  du  Larynx. 

par  HEINDL.  1907,  1  vol.  in-8  de  252  p 4  fr. 

Le  Pharynx,  par  le  Dr  CHAUVEAU.  1901,  1  vol.  gr.  in-S 12  fr 

Histoire  des  Maladies  du  Pharynx,  par  le  Dr  CHAUVEAU.  1901-1906,  5  vol. 

in-18  ensemble  2900  pages 50  fr. 

Diagnostic  et  traitement  des  Végétations  adénoïdes,  par  le  DrSUAREZ  DE 

MKNDOZA.  1806,  gr.  in-8,  211  pages,  avec  figures 5  fr. 

Précis  des  Maladies  de  l'Oreille,  par  le  D1'  GELLÉ.  1885, 1  vol.  in-18  de  708  p., 

avec  157  figures 9  fr. 

Leçons  sur  les  Suppurations  de  l'Oreille  moyenne,  par  le  Dr  LUC.  1900, 

1  vol.  in-8  de  480  pages  et  figures 10  fr. 

Les  Suppurations  du  Labyrinthe,  par  le  Dr  GRADENIGO.  1906,  in-8. ...  3  fr. 
L'Otite  moyenne  aiguë  purulente,  par  le  Dr  LAURENS.  1906,  1  vol.  in-18  de 

200  pages,  avec  figures 2  fr.  50 

Traitement  de  laSurdité,  parle  Dr  CHAVANNE.  1905,  1  vol.  in-16  cart.  1  fr.  50 
Thérapeutique  des  Maladies  de  l'Oreille,  par  HAMMERSCHLAG.  1906,  1  vol. 

in-8  de  240  pages 4  fr. 

Oreille  et  Hystérie,  par  le  Dr  CHAVANN  E.  1901,  gr.  in-8 7  fr.  50 

Hygiène  de  l'Oreille,  par  HAUG  et  CHAUVEAU.  1906,  1  vol.  in-16 2  fr. 

Maladies  du  Nez  et  du  Larynx,  par  les  D"  CARTAZ.  CASTEX  et  II.  BARBIER. 

1908,  1  vol.  gr.  in-8  de  277  p.,  avec  65  figures 5  fr. 

Maladies  du  Nez,  par  les  D"  CHIARl  et  BREYRE.  1908.  1  vol.  gr.  in-8  de  364  p.. 

avec  38  figures 10  fr. 

L'Odorat  et  ses  troubles,  par  le  Dr  COLLET.  1904.  1  vol.  in-16 1  fr.  50 

Hygiène  du  Nez,  de  la  Gorge  et  du  Larynx,  par  NEl  MAYER.  1906,   1  vol. 

in-8  de  1 1  i  p.  avec  l  pi 3  fr. 

Bulletin  de  Laryngologie,  Otologie  et   Rhinologie.  Paraît  tous  les  3  mois 
par  numéros  de  80  piges  sous  la  direction  du  I)r  A.  CASTEX. 
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1908,  25  volumes  in-8,  de  500  pages,  avec  figures,  cartonnés. 
Chaque  volume  :  8  fr.  à  12  fr. 

/'e  Série.  —  LES  AGENTS  THÉRAPEUTIQUES. 
I.  Art  de  Formuler,  par  le  professeur  Gilbert.  1  vol. 
II.  Technique  thérapeutique  médicale,  par  le  Dr  Milian. 
III-VI.  Physiothérapie. 

I.  Èleclrolhérapie,  par  le  Dr  Nogier.  1  vol. 

II.  Radiothérapie,     Radiumtkérapie,     Pholothérapie,     Thermo  thérapie 
par  les  D™  Oudin  et  Zimmerx.  1  vol. 

III.  Kinésithérapie  :   Massage,   Mobilisation,    Gymnastique,  etc.,  par   les 

D"  Ducroquet,  Dagron,  Cautru,  Bourcart,  Nageotte-Wilbol-chevi-itii 
1  vo1 12  fr' 

IV.  Mecanotherapie,    Rééducation    motrice.    Sports,    Méthode    de   Hier. 

Hydrothérapie.  Aérothérapie,  par    les  D's    Fraikin,    de    Cardexal 

Coxstbxsoux,  Ph.  Tissié,  Delagémère,  Pariset 8  fr,' 

VII.  Crénothérapie     (eaux    minérales),    Thalassothérapie,    Climatothérapie 
par  lu  prolesseur  Laxdouzy.  1  vol. 
VIII.   Médicaments  chimiques.  1  vol. 

IX.  Médicaments  végétaux.  1  vol. 

X.  Médicaments  animaux  (Opo thérapie),  par  A.  Gilbert  et  P.  Carnot    1  roi 
XI.  Médicaments  microbiens  (Dactériothérapie,  Vaccinations,  Sérothérapies), 

par  MM.  Metchnikoff,  Sacquépée,  Rehlinger,  L.  Martin,  Vaillard,  Dopter 
Besredka,  Dujardin-Beaumetz,  Salimbem,  Wassermann,  Calmette  de  l'Ins- 
titut Pasteur.  1  vol q  *•_ 

XII.  Diététique  et  Régimes,  par  le  Dr  Marcel  Labbe.  1  vol. 

XIII.  Psychothérapie,  par  le  prof.  Dejerixe  et  le  D'  André  Thomas.  1  vol. 

2*  Série.  —  LES  MEDICATIONS. 

XIV.  Médications  générales,  par  MM.  Bouchard.  Roger.  Sabouraud,  Sabrazês 
™  ™.*RG0*lK-  LEPINE'  Apert'  Carnot>  a-  r*w*  et  Coyon,  Widal  et  Lemierre' 
XV.  Médications     nerveuses,     respiratoires      et     circulatoires,     par     les 

D'»  Brissaud,  Lépine,  Sicard,  P.  Maric,  Mexétrier,  Mavor. 
XVI.  Médications  digestives.  hépatiques,  rénales,  génito-urinaires  et  cutanées 
par  les  D's  Gilbert,  Castaigxe,  Jacquet,  Fehraxd.  * 

Je  Série.   -  LES  TRAITEMENTS. 

v\m!!'  îîaîa^ieS  infectieuses.  Par  les  D"  Garxier,  Guillemot,  Simond.  1  vol 
XVIII.  Maladies  de  la  nutrition  et  Intoxications,    par  les  D»   Lerebocllet   et 

LOEPEU,   1    VOi. 

XIX.  Maladies  nerveuses,  parle  Dr  Claude.  1  vol. 
XX.  Mala^dies^respiratoires  et  Tuberculose,  par  les  D"  Hirtz,  R.st,    Koss 

XXI.  Maladies  circulatoires  (Cœur,  Vaisseaux,  Sa?ig),  par  les  D"  Lamv    Iosué 

\  AQUEZ,  Al'BEIlTIX    et   WlART.   1   vol. 

XXII.  Maladies  génito-urinaires  (Reins,   Voies  urinaires,  Gynécologie),  par  les 
D"  Achard,  Paisse  au,  Marion  et  Brixdeau    1  vol 

XXIII.  Maladies  digestives,  Foie  et  Pancréas,  par  les  D»  P.  Carnot  et  Lecèxe. 

XXIV.  Maladie^  cutanées  et  Maladies  vénériennes,  par  les  D™  Audry,  Nicolas 

XXV.  Maladies  des  Yeux,  des  Oreilles,  du  Nez,  du  Larynx   de  la  Bouche  at 
des  Dents,  par  les  D»  Dupuy-Dutemps,  Lombard  et  KÔv    1  V^0"0^  et 
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|!  Publié  en  fascicules 

_  SOUS   LA   DIRECTION    DS    MM. 

§  A.   GILBERT  L.  THOINOT 

™  Profes.seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  Professeur  ;\  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

qj  Médecin  de  l'hôpital  Broussais  Médecin  de  l'hôpital  Laenriéc 

"53  Membre  de  l'Académie  de  Médecine  Membre  de  l'Académie  de    Médecine. 
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c: 


o       1.  —  Maladies  microbiennes  en  général  232  p.,  54  fig.). .    4  fr.     »    <U 
«s      2.  —  Fièvres  éruptives  (255  pages,  S  fig.) 4  fr.    »    °" 


3.  —  Nièvre  typhoïde  (240  pages,  16  fig.) 4  f r 

^  4.  —  Maladies  communes  à  i Homme  et  aux  Animaux.  .    8  fr.     »    O 

§  5.  —  Paludisme  et  Trijpanosomiase  (128  p.,  13  fig.).  .. .    2  fr.  50    w 

è"    j6.  —  Maladies  exotiques  (440  pages  et  figures) 8  fr.    »   2 

§      7.  —  Maladies  vénériennes  (318  pages,  20  fig.) 6  fr.    »   +, 

*  8.  —  RhumatismesetPseudo-Rhumatismes(l64p. ,18tig.).    3  fr.  5!)    O 

*  9.  —  Grippe,Coqueluche, Oreillons, Diphtérie(ll2p.,lr>ï)g.)   3  fr.  50   I*»» 
g  10.  —  Streplococcie,  Staphylococcie,  Pneumococcie,  Coli-                   ^ 

£j  bacillose 3  fr.  50  .<f 

g    11.  —  Intoxications  (352  pages,  6  fig.) 6  fr.    »   C* 

g  12.  —  Maladies  de  la  nutrition  (diabète,  goutte,  obésité)..    7  fr.    »   ç^" 

■•-    13.  —  Cancer 12  fr.    »   W 

*>  14.  —  Maladies  de  la  peau.                                                                       ™ 

ç.  15.  —  Maladies  de  la  Bouche,duPharynxet  de  l 'Œsophage.    5  fr.    »   ^ 

ca  16.  —  Maladies  de  l Estomac. 

|  17.  —  Maladies  de  V  Intestin  (500  pages  avec  79  fig.)...      9  fr.    »   ^ 

.  18.  —  Maladies  du  Péritoine. 

2  19.  —  Maladies  du  Foie  et  de  la  Rate.                                                   if* 

g  20.  —  Maladies  des  Glandes  Salivaires  et  du  Pancréas.     7  fr.    » 

*-    21 .  —  Maladies  des  Reins.  .  ..v 9  fr.         ï2 

S  22.  —  Maladies  des  Organes  génito-urinaires(4oSp.,  67  fig.)  8  f  r 

«  23.  —  Maladies  du  Cœur. 

§  24.  —  Maladies  des  Artères  et  de  l'Aorte  (472  p.,  63  fig.).    8  fr.    »    0 

•g  25.  —  Maladies  des  Veines  et  des  Lymphatiques.                                 _Ç> 

§  26.  —  Maladies  du  Sang.                                                                           3 

q    27.  —  Maladies  du  Nez  et  du  Larynx 5  fr.    »   .2 

jï;  28.  —  Sémiologiede  l'Appareil  respiratoire  ;  160p.,  92  fig.).    4  fr.     »    g 

1*  29.  —  Maladies  de  l'Appareil  respiratoire.                                                <o 

*»  30.   —  Maladies  des  Plèvres  et  du  Médiastin                                           **" 

3»  31.  —  Sémiologie  de  l'Axe  cérébro-spinal.                                              jjj 

5-  32.  —  Maladies  de  l'Encéphale.                                                               _j 

g  33.  —  Maladies  mentales. 

34.  —  Maladies  des  Méninges. 

§5j  35.  —  Maladies  de  la  Moelle  épinière. 

5  36.  —  Maladies  des  Nerfs  périphériques. 

§  37.  —  Névroses. 

^  38.  —  Maladies  des  Muscles. 

39.  —  Maladies  des  Os. 

40.  —  Maladies  du  Corps  thyroïde,  du  Corps  pituitaire  et  des  Cap- 

sules surrénales. 

CHAQUE    FASCICULE    SE    VEND    SÉPARÉMENT 

Il  parait  un  fascicule  par  mois. 

Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné,  avec  une  augmentation 

de  1  fr.  50  par  fascicule. 
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Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu^^^ _JiË™rgien  de  1**P»tal  Laënnec. 

Grands  processus  morbides  [traumatismcs,  infections, 

troubles  vasculaires  et  trophiques, cicatrices]  (Pierre 

■S  Delbet,  Chevassu,  Schwartz,  Veau) 10  fr.  » 

ç      2.   —  Néoplasmes  (Pierre  Delbet). 

§      3.  —  Maladies  chirurgicales  de  la  peau  (J.-L.  Faure) 3  fr.     »    .- 

53      4.   —  Fractures  (H.  Rieffel).  ° 

§      5.  —  Maladies  des  Os  (P.  Mauclaire) 6  fr.     „     C 
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6-  —  Maladies  des  ^/7/cu/af/o/isflésionstraumatiques.  nlaies. 

§                     entorses,  luxations]  (Cahier) 6  fr.     »     2 

&     7-.  —  Maladies   des    Articulations   [lésions    inflammatoires,  ** 

c                     ankyloses  et  néoplasmesj  (P.  Mauclaire)  [Troubles  c 

*  troplnques  et  corps  étrangers]  (Dujarrier) B  fr.     »   -3 

a>      S.  —  Arthrites  tuberculeuses  (Gangolphe) 5  fr]     »    "° 

*  9.  —  Maladies  des  Muscles,  Aponévroses,  Tendons,  Tissus  « 
^  péritendineux,  Bourses  séreuses  (Ombrédanne)  .  4  fr  »  c 
g  10.  —  Maladies  des  Nerfs  (Cunéo). 
g    11.  —  Maladies  des  Artères  (Pierre  Delbet) 


,    12.  —  Maladies  des   Veines  (Launay).  Maladies  des  Lympha-  f> 

tiques  (Brodier^ 


«o  i \— . — ~ -V"  (/] 

^    13.   —  Maladies  du  Crâne  et  de  FEncéphale  (Auvray) 10  fr.  » 

«§    14.   —  Maladies  du  Hachis  et  de  la  Moelle  lAuvray).  C 

|     15.   —  Malformalions  du   Crâne  et  de  la   Face  (Le  Dentu).  £ 

Maladies  chirurgicales  de  la  face  (Morestin).  Né  vrai- 

C:                     gies  faciales  (P.  Delbet).  </> 

o    16.  —  Maladies  des  Mâchoires  (Ombredanne).  ? 

S    1".  —  Maladies  des  Yeux  et  de  l  Orbite  (A.  Terson) 8  fr.     »     « 

g    18.  —  Maladies  des  Fosses  Nasales,  des  Sinus  et  des  Oreilles  Q 

|                     (Castex).  Maladies  du  Larynx,  des  Bronches  et  de  la  w 

g                     Trachée  (Lubet-Barbon).  <d 

o»    19.   —  Maladies   de   la   Bouche,  du  Pharynx    et   des  Glandes  "5 

g                     salivaires  (Morestin), Maladies  de  VOEsophage  (Gan-  O 

golphe).  'q 

—  Maladies  du  Corps  thyroïde  (Bérard) 8  fr.     »     <n 

—  Maladies  du  Cou  (Arrou).  «2 

—  Maladies  de  la  Poitrine  (Souligoux).  m 
-  Maladies  de  la  Mamelle  (Pierre  Duval).  q> 

—  Maladies  du  Péritoine  et  de  V Intestin  (A.  Guinard).  -I 

—  Hernies  ( Jaboulay  et  Patel) 8  fr.     » 

—  Maladies  du   Mésentère,   du   Pancréas   et  de    la  Rate 
(Fr.  Villar). 

—  Maladies  du  Foie  et  des  Voies  biliaires  (J.-L.  Faure  et 

L  ABBE  Y). 

—  Maladies  de  VAnus  et  du  Reclam  (Pierre  Delbet). 

—  Maladies  du  Rein  et  de  l'Uretère  (Albarran). 

—  Maladies  de  la   \'essie  (F.  LEGUEU). 

—  Maladies    de    V  Urètre,    de    la    Prostate    et    du    Pénis 
(Albarran  et  Lequbu). 

3-2.  —  Maladies  des  Bourses  et  du  Testicule  (P.  Sébileau). 
33.   —  Maladies  des  Membres  (P.  Mauclaire). 
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*  25 

§,  26 
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CHAQUE    FASCICULE    SE    VEND     SEPAREMENT 

Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné,  avec  uue  auginenlutiuu 
de  1  fr.  50  par  fascicule. 
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P.    BROUARDEL 

DOYEN      HONORAIRE     DE     LA     FACULTE     DE     MÉDECINE      DE     PARIS 
MEMBRE  DE   L  INSTITUT 
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PROFESSEUR  D' HYGIENE  MEDECIN 
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MEMBRE  DE  L' ACADÉMIE  DE    MÉDECINE  MEMBRE   AU    COMITÉ    CONSULTATIF    D'HYGIÉNK 

Avec  la  Collaboration  de  MM. 

ACHALME.  —  ALLIOT.  —  ANTHONY.  —  BLUZET.  —  BONJEAN.  —  BOREL.  - 
BOULAY.  —  BROUARDEL  (G).  —  BROUARDEL  (P.).  —  CALMETTE  —  CHANTE- 
MESSE.  —  CLARAC.  —  COURMONT  (J.).  —  COURTOIS-SUFFIT.  -  DINET.  —  DOPTER 

-  DUCHATEAU.    —    DUPRE    (E.).    —    FONTOYNONT.    —    IMBEAUX.    —    JAN.    — 
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-  MARTEL  (E-A).  —  MARTIN  (A.-J).  —  MARTIN  (L).  -  MASSON.  -  MORAX.  - 
MOSNY  (E.).  —  NOC.  —  OGIER  (J.).  —  PIETTRE.  —  PLANTE.  —  PUTZEYS  (E.).  - 
PUÏZEYS  (F).  —  RIBIERRE.  —  ROLANTS.  —  ROUGET.  —  SERGENT  (ED.  et  ET.).  — 
SIMOND  (L.).   —  THOINOT.  —  WIDAL.  —  WURTZ  (R.). 

DIVISION     EN    FASCICULES 

1.  —  Atmosphère  et  climats,  par  les  Drs  Courmont  et  Lesieur.  124  pages, 

avec  27  ligures  et  2  planches  coloriées 3  fr.    » 

2.  —  Le  sot  et  l'eau,  par  M.  de  Launay,  E.  Martel,  Ogier  et  Bonjean. 

460  pages,  avec  80  figures  et  2  planches  coloriées 10  fr.    ♦> 

3.  —  Hygiène  individuelle,  par  Anthony,  Brouardel,    Duprë,   Ribierre,  •> 

Boulay,  Morax  et  Lafeuille.  300  pages  avec  38  figures 6  fr.    » 

4.  —  Hygiène  alimentaire,  par  les  D"  Rouget  et  Dopter.  320  pages...     6  fr.    » 

5.  —  Hygiène  de  l'habitation. 

6.  —  Hygiène  scolaire,  par  Mosny  et  Dinet. 

7.  —  Hygiène  industrielle,  par  Leclerc  de  Pulligny,  Boullin,  Courtois- 

Suffit,  Levy-Sirugue  et  Courmont ' 

8.  —  Hygiène  hospitalière,  par  le  Dr  L.  Martin,  255  pages  avec  44  figures    6  fr.    » 

9.  —  Hygiène  militaire,  par  les  D"  Rouget  et  Dopter,  348  p.  avec  69  fig. .     7  fr.  50 

10.  —  Hygiène  navale,  par  les  D"  Duchateau,  Jan  et  Planté.  356  pages, 

avec  38  ligures  et  3  planches  coloriées 7  fr.  50 

11.  —  Hygiène  coloniale,  par  Wurtz,  Sergent,  Fontoynont,  Clarac,  Mar- 

choux,  bi.MOND,  Ker.morgant,  Noc,  Alliot.  530  pages  avec  figures 

et  planches  coloriées 12  fr.    » 

12.  —  Hygiène  et  salubrité  générales  des  collectioités  rurale  et  urbaine. 

13.  —  Hygiène  rurale,  par  Imbeaux  et  Rolants 6  fr.    » 

14.  —  Approvisionnement  communal,  Eaux  potables,  Abattoirs,  Marchés, 

par  L.  et  F.  Putzeys  ei  Piettre.  463  pages,  129  figures 10  fr.    » 

15.  —  Enlèvement  et  destruction  des  matières  usées. 

16.  —  Etiologle  générale. 

17.  —  Prophylaxie  générale. 

18.  —  Etiologle  et  prophylaxie  spéciales. 

19.  —  Administration  sanitaire. 

20.  —  Hygiène  sociale. 

Les  fascicules  i  à  iv,  vn  à  xi,  mi  et  xrv  sont  en  oente. 

On  peut  souscrire  en  envoyant  un  acompte  de  S0  francs  à  la  Librairie  J.-B.  Baillière  et  Fils, 

L'ouvrage  complet  coûtera  environ  150  francs.  —  Chaque  fascicule  se  vend  séparément, 

Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné  avec  un  supplément  de  1  fr.  50  par  fascicule. 


Librairie    J.-B.    BAILLIÉRE   ET    FILS,    19,    Rue    Hautefeuille,     PARIS 
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GUILLEMOT,  GUINON,  MARFAN,  MÉRY,  RIST,  SIMON 

Professeurs  agrégés,  médecins  des  hôpitaux,  anciens  internes  des    hôpitaux  de  Paris, 

ANDÉRODIAS,    CRUCHET,    MOUSSOUS,     ROCAZ 

Professeur,     professeurs    agrégés,    médecins    des    hôpitaux    de     Bordeaux. 

WEILL,  PÉHU 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

CARRIÈRE,    HAUSHALTER 

Professeurs  aux  Facultés  de  Lille  et  de  Nancy. 

DALOUS,    LEENHARDT 

Professeurs    agrégés  aux  Facultés  de   Toulouse  et  de  Montpellier. 

AUDEOUD,    BOURDILLON,  DELCOURT 

Privât  docenls  de  la  Faculté  de  Genève.         Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bruxelles. 


SECRETAIRE    DE    LA    REDACTION 

R.  CRUCHET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


6  volumes  in-8  de  chacun  •2.")0  à  500   pages,   avec  figures. 

En  vente  :  I.  Introduction  à  la  Médecine  des  Enfants,  pur  les  Dra  Maki  an,  Andé- 
rooias,  CriucHi-.T,  1  vol.  gr.  in-s  de  480  pages,  avec  100  fleures 10  IV. 

Sous  presse  .-II.  Tube  digestif.  —  III.  Appendice  et  Péritoine  ;  Foie,  Reins,  Pancréas. 
Rate  et  Sang.  -  IV.  Appareils  circulatoire  et  respiratoire  ;  iWédiasùn  —  V.  Système 
nerveux;  Tissu  cellulaire,  0s,  Articulations.  —  VI.  Maladies  do  la  Peau  et  Fièvres 
éruptives. 

L'ouvrage  complet  coulera  environ  60fr.  —  Chaque  fascicule  se  vend  séparément. 
—  Chaque  fascicule  se  vomi  également  cartonné  avec  un  supplément  de  / //•  50  par 
fascicule.  —  On  peut  souscrire  en  adressant  un  acompte  de  iô  francs  à  in  Librairie 
J.-B.  ISaiUiùre  et  Fils. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris 


Atlas  d'Anatomie  Descriptive 

Par  le    Dr   J.   SOBOTTA 

Professeur    d'Anatomie    à    l'Université     de    Wurzbourg. 

Édition  française   par    le   Dr    ABEL    DESJARDINS 

Aide  d'Anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1905-1906,  j3  vol.  de  texte  et  3  atlas  grand  in-8  colombier,  avec  150  planches  en  couleurs  et  environ 

1500  photogravures,  la  plupart  tirées  en  couleurs,  intercalées  dans  le  texle. 

Ensemble,    6  volumes  cartonnés  :  90   francs. 

I.   Ostéologie,   Arthro logis,  Myo.ogia. 
i  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

II.  Splanchnologie,  Cœur. 
!  volume  de  texte  et  i  atlas,  cartonnés 30  fr. 

III.  Nerfs,  Vaisseaux,  Organes  des  sens. 

i  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

Chacune  des  3  parties  peut  être  acquise  séparément  au  prix  de  30  fr.  les  deux  volumes  cartonnes. 

Les  plus  récents  traités  d'anatomie  ne  répondent  pas  aux  besoins  de  la  très 
grande  majorité  des  étudiants,  mais  s'adressent  seulement  à  quelques  rares  élèves, 
candidats  aux  concours  d'anatomie.  Ceux-ci  doivent  savoir,  dans  tous  ses  détails, 
l'anatomie  théorique,  alors  que  ceux-là  n'ont  besoin  de  savoir  que  les  notions  qui 
leur  serviront  dans  la  pratique  journalière  de  la  médecine.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'anatomie  n'est  et  ne  doit  être  qu'une  branche  accessoire  de  ia  médecine  et 
qui,  pour  indispensable  qu'elle  soit  à  connaître,  ne  doit  pas  accaparer,  au  détri- 
ment des  autres  branches  de  beaucoup  plus  importantes,  la  plus  grande  partie 
des  études  médicales.  L'anatomie  normale  ne  doit,  être  qu'une  introduction  à 
l'anatomie  pathologique,  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique.  Un  médecin  qui  ne 
s'attacherait  qu'à  l'étude  de  la  première,  ferait  un  travail  stérile,  puisque  plus 
tard  il  ne  se  trouvera  jamais  en  présence  d'organes  normaux,  semblables  à  ceux 
qu'il  aura  appris  dans  les  livres,  sa  science  ne  trouvant  son  emploi  que  sur  des 
organismes  malades. 

Le  livre  de  Sobotta,  qui  s'adresse  aux  apprentis  médecins,  est  conçu  dans  cette 
idée;  —  on  n'y  trouvera  ni  les  multiples  plans  aponévrotiques,  ni  la  fastidieuse 
bibliographie,  "d'un  polyglottisme  si  exagéré,  chers  aux  anatomistes  actuels,  mais 
simplement  les  notions  essentielles  à  connaître  pour  examiner  et  soigner  un 
malade.  On  a  supprimé,  de  parti  pris,  tout  ce  qui  n'avait  pas  une  réelle  impor- 
tant pratique,  tandis  qu'on  a,  par  contre,  donné  tous  les  détails  que  le  médecin 
devra  savoir  et  retenir.  Un  tel  élagage  facilitera  l'étude  au  débutant,  qui  sera  moins 
égaré  que  dans  les  gros  traités  classiques,  auxquels  d'ailleurs,  il  pourra  se  reporter 
lorsqu'il  désirera  de  plus  amples  détails  sur  un  point  spécial. 

Ce  livre  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  un  atlas  et  un  texte. 

On  trouvera  dans  l'Atlas,  sur  chaque  organe,  un  nombre  de  ligures  suffisant 
pour  en  comprendre  tous  les  détails  indispensables.  Sur  la  page  en  regard  du 
dessin,  un  court  résumé  explique  ce  dessin  et  donne  les  notions  fondamentales. 
C'est  ce  volume  que  l'étudiant  doit  emporter  au  pavillon  de  dissection  pour  vérifier 
sa  préparation  en  regardant  la  figure,  pour  chercher  dans  le  texte  une  explication 
qu'il  trouvera  toujours  rapidement,  grâce,  précisément,  à  la  brièveté  de  ce  texte. 

Le  volume  de  texte  qui  accompagne  l'Atlas  servira  à  l'étudiant  pour  repasser, 
chez  lui,  avec  un  peu  plus  de  détails,  ce  qu'il  aura  appris  dans  l'Atlas  et  sur  le 
cadavre  pendant  la  dissection.  Il  acquerra  ainsi  graduellement  et  méthodiquement 
des  notions  de  plus  en  plus  détaillées,  si  bien  qu'une  question  lue  d'abord  dans 
l'Atlas,  le  cadavre  et  les  planches  sous  les  yeux,  relue  dans  le  texte,  sera  plus 
nettement  apprise  et  plus  facilement  retenue. 

Atlas  d'AnatomieTopographique 

Par  le  Dr  O.  SCHULTZE 

Professeur  d'Anatomie     à    l'Université    de    Wurzbourg. 

Édition  française  par  le  D'  PAUL  LECÈNE 

Prosecteur  à  la  Faculté  de   médecine  de  Paris,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 
1905.  1  volume  grand  in-8  coiomoier  de  180  pages,  accompagné  de  70  planches 
en  couleurs  et  de  nombreuses  ligures  intercalées  dans  le  texte.  Cart. .     24  fr. 

L 'Atlas  d'Anatomie  Topographique  de  Schultze  se  signale  par  le  nombre  et  la 
qualité  de  ses  planches  en  couleurs  hors  texte  et  de  ses  figures  intercalées  dans 
le  texte. 

L'étudiant  ou  le  médecin,  désireux  de  revoir  rapidement  une  région,  trouvera 
dans  cet  Atlas  de  nombreuses  et  bonnes  figures  reproduites  avec  soin.  Cet  allas 
est  très  portatif,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  avantage  pour  un  livre  que  l'étudiant 
doit  emporter  à  la  sali"  de  dissection,  s'il  veut  que  ses  études  sur  le  cadavre  lui 
soient  de  quelque  profit. 

Envoi  franco  d'un  soscimen  du  texte  et  des  planches  à  toute  personne  qui  en  fera  la  demande. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÉRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 


Atlas  Manuels  de  Médecine  coloriés 
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ktlas  Manuel  d'Anatomie  pathologique,  par  les  Drs  Bollinger  et  Gouget. 

1902,  1   vol.   in-16,  avec  137  planches  coloriées  et  27  figures.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Bactériologie,  par  les  Drs  Lehmann,  Neuhann  et  Griffon. 

1906,  1  vol.  in-16,  avec  74  pi.  comprenant  plus  de  000  fig.  col.  Relié. . .  20  fr. 
Atlas  Manuel  des  Bandages,  Pansements  et  Appareils,  par  les  Drs  Hoffa 

et  P.  Hallopeau.  Préface  de  P.  Berger.  1  vol.  in-16  avec  128  pi.  Relié...  14  fr. 
Atlas  Manuel  desMaladies  de  la  Bouche,  du  Pharynx  et  du  Nez,  par 

les  D»s  Gru.nwald  et  Laureivs.  1  vol.  in-16,  avec  42  pi.  color.  et  41  fig.  Relié.  14  fr. 
Atlas  Manuel  des  Maladies  des  Dents,  par  les  Drs  Preiswerk.  et  Chompret. 

1905,  1  vol.  in-16   de  366  pages,  avec  44  pi.  col.  et  163  fig.  Relié 18  fr. 

Atlas  Manuel  de  Prothèse  dentaire  et  buccale,  par  les  Drs  Pheiswerk  et 

Chompret.  1907,  1  vol.  in-16  de  450  pages,  avec  21  planches  comprenant  50  fig. 

coloriées,  et  362  fig.  dans  le  texte  dont  100  coloriées.  Relié 18  fr. 

Atlas  Manuel  de  Chirurgie  oculaire,   par  O.  Haab  et  A.    Monthls,  1905, 

1  vol.  in-16  de  270  pages,  avec  30  planches  col.  et  166  figures.  Relié.  16  fr. 
Atlas  Manuel  de   Chirurgie  opératoire,  par   les   Drs  O.   Zi ickerkandl   et 

A.  Mouchet.  Préface  du  Dr  Quénu.  2e  édition.  1  vol.  in-16  de  436  p.,  avec 266  fig. 

et  24  pi.  roi.  Relié 16  fr. 

Atlas    Manuel  de   Chirurgie  orthopédique,   par  Luning,  Schulthess  et 

Villemin.  1  vol.  in-16  avec  16  pi.  col.  et  250  fig.  Relié 16  fr. 

Atlas  Manuel  de  Diagnostic  clinique,  par  les  JJrs  C.  Jakob  et  A.  Létienne. 

3e  édition.  1  vol.  iu-16  de  396  pages,  avec  68  pi.  coloriées  et  86  fig...  15  fr. 
Atlas  Manuel  des  Maladies  des  Enfants,  par  Hecker,  Trumpp  et  Apert, 

médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1906,  1  vol.  in-16  de  423  pages,  avec  48 planches 

coloriées  et  1 74  figures    Relié 20  fr. 

Atlas    Manuel   des   Fractures  et  Luxations,  par   les  D™  Helferich  et 

P.  Delbet.  2°  édition.  I  vol.  in- 16  avec  68  pi.  col.  et  137  fig.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Gynécologie,  par  les  Drs  Sch.effeh  et  J.  Bouglé,  chirurgien 

des  hôpitaux  de  Paris,  i  vol.  in-16,  avec  90  pi.  col.  et  76  fig.  Relié..  20  fr. 
Atlas    Manuel    de    Technique    gynécologique,    par    les    Drs   Schiffer, 

P.  Segond  et  O.  Lenoir.  1905,  1  vol.  in-18,  avec  42  planches  col.  Relié. .  15  fr. 
Atlas  Manuel  d'Histologie  pathologique,  par  les  Drs  Dchck  et  Giilget, 

professeur  à  la  Faculté  de  Paris.  1  vol.  iu-10,  avec  120  pi.  col.  Relié. . .  20  fr. 
Atlas  Manuel  d'Histologie  et  d'Anatomie  microscopique,  par  les  DIS  .1. 

Sobotta  et  P.  Mulon.  1  vol.  in-16,  avec  80  pi.  col.  Relié 20ir. 

Atlas  Manuel  des   Maladies  du   Larynx,   par  les   Drs  L.   Grunwald  et 

Castex,  2e  édition.  1  vol.  in-16,  avec  44  pi.  col.  Relié 14  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  externes  de  l'Œil,  par  les  Dr*  O.  Haab  et 

A.  Terson.  1  vol.  in-16  de  316  pages,  avec  40  planches  col.  Relié   16  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  de   l'Oreille,   par  les  Drs  Bhuhl,  Poutzkr  et 

G.  Laurens.  1  vol.  in-16  de  395  p.,  avec  39  pi.  col.  et  88  fig.  Relié. .....     18  fr. 

Atlas  Manuel  desMaladies  de  la  Peau,  par  les  Drs  JIracek  et  L.  Hudelo. 

'2e  édition.  1  vol.  in-16,  avec  115  planches,  dont  78  coloriées.  Relié 24  fr1 

Atlas  Manuel  de  Médecine    et  de  Chirurgie  des  Accidents,  par  les 

Drs  Golbiewski  et  P.  Riche,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-lfi  avec 

li:s   planches  noires  et  40  planches  coloriées.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Médecine  légale,  par    les    D"   Hofmann  et  Ch.  Vibbrt. 

Préface  parle  prof*  Bhovahdel. '2e  édition.  1  vol.  in-16,  avec56  pi.  col.Rel.  18  fr. 
Atlas  Manuel    d'Obstétrique,  par  les  D1'3  Sch.ekfer  et  Potocki.  Préface  de 

.M.  le  professeur  Pinard.  1  vo1.  in-16,  avec  55  pi.  col.  et  18  fig.  Relié...  20  fr. 
Atlas  Manuel  d'Ophtalmoscopie.  par  les  Drs  O.  Haab  et  A.  Terson.  3°  édi- 
tion. 1  vol.  in-16  de  276  p.,  avec  88  planches  coloriées.  Relié 15  fr. 

Atlas  Manuel  de  Psychiatrie,  par   les   l)rs  Wbygandt   et  J.    Rocbinoyitch, 

médecin  de  la  Salpôtrière.  1  v.  in-16  de  643  p., avec  24 pi.  col.  et264  Kg.  Relié.  24  fr. 
Atlas  Manuel   du   Système   nerveux,    par  les  Drs  C.    Jakob,  Rk.uo.mi  et 

Ci.aveuer.  2e  édition.  1  vol.  in-16,  avec  Si  pi.  coloriées  et  lie  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  desMaladies  du  Système  nerveux,  par  les  Drs  Sbiffbr  et 

G.  Gasnb,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1904,  I  vol.  in-16  de  450  pages,  avec 

26  planches  coloriées  et  264  figures,  lîi  In'1 18  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  vénériennes,  par  les  Drs  .Muacek  et   Embry, 

2«  édition.  1  vol.  in-16,  avec  71  planches  coloriées  ri  |2  ni.  poires.  Rei.  20  fr. 
Atlas  Manuel  de  Chirurgie  générale,  par  les  IVs  Marwedel  et  Qhevassu. 

1008,  1  vol.  in-16  de  420  p.,  avec  171  fig.  cl  28  pi.  coloriées.  Relié 16  fr. 

Atlas  Manuel  de  Chirurgie  des  Régions,  par  h'  professeur  G.  Sultan  et 

G.  Kiss.  1909,  1  voj.  m  16  dé  500  i>  ,  avec  -->u  fig.  ri  40  pi.  color.  Relié.    20  fr. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIERE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille.  à  Paris 
Toute  la  Bibliothèque  du  praticien  en  2  Volumes   a  10  î*. 

HERZEN  -  MARTIN 

Le  meilleur   Formulaire  par  ord-e  alphabétique  de  maladies 


GUIDE  ET  FORMULAIRE  DE  THERAPEUTIQUE 

GÉNÉRALE    ET    SPÉCIALE 
Par  le  Dr  HERZEN 

5e  édition  1908,  1  vol.  in-18  de  860  pages,  sur  papier  mince.  Reliure  souple 10  fr. 

Le  formulaire  du  Dr  Herzen  est  conçu  dans  un  esprit  très  pratique  qui  lui  a  assuré  dès  son 
apparition  un  succès  sans  précédent,  auprès  des  étudiants  et  des  praticiens.  Ce  formulaire  a 
pour  but  de  donner  au  médecin  un  schéma  des  cas  particuliers  qu'il  peut  être  appelé  à  soigner. 
Les  formules  sont  simples  et  bien  choisies.  L'auteur  a  adopté  l'ordre  alphabétique  des  mala- 
dies, oui  permet  facilement  de  s'orienter  dans  un  cas  donné  sans  perdre  du  temps  en  recherches. 
La  thérapeutique  de  chaque  maladie  embrasse  les  diverses  phases  qui  demandent  un  traite- 
ment spécial,  les  diverses  formes,  les  complications,  les  symptômes  dominants.  Un  des  graves 
défauts  des  formulaires  de  ce  genre  était  l'absence  de  toute  indication  de  thérapeutique  chirur- 
gicale; c'est  là  une  lacune  que  comble  ce  formulaire.  M.  Herzen  a  do-nné  la  préférence  aux 
moyens  recommandés  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  tout  en  faisant  une  large  place 
aux  traitements  que  prescrivent  les  cliniciens  étrangers  les  plus  renommés. 

Il  a  paru  bieu  des  formulaires  depuis  quelques  années.  Il  n  en  existe  pas  d  aussi  pratique  que 
celui  du  Dr  Herzen-,  où  il  soit  tenu  compte  dans  une  aussi  large  mesure  des  indications  si 
variées  qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  d'une  même  maladie. 

M.  He-rzen  a  tenu  à  remanier  la  cinquième  édition  de  ce  livre,  à  le  compléter  et  à  le  déve- 
lopper, tout  en  s'efforçant  de  lui  garder  l'esprit  et  les  qualités  qui  ont  fait  le  succès  des  deux 
premières  éditions  :  concision,  clarté,  utilité  pratique.  Tous  les  chapitres  ont  été  repris  et  refondus; 
quelques-uns  ont  été  complètement  transformés.  Plusieurs  sont  entièrement  nouveaux. 

M.  Herzen  a  dû  tenir  grand  compte  de  la  rénovation  qui  s'accomplit  de  nos  jours  dans  les 
méthodes  thérapeutiques  (thérapeutique  pathogénique,  thérapeutique  compensatrice,  thérapeu- 
tique préventive,  balnéothérapie,  sérumthérapie,  opothérapie)  et  même  suivre  le  mouvement 
qui  entraîne  actuellement  la  médecine  vers  la  chirurgie,  dans  le  traitement  de  nombreuses 
affections  considérées  jusqu'à  ces  dernières  années  comme  de  son  ressort  exclusif. 

Il  a  dû,  en  outre,  citer  dans  cette  édition  les  nombreux  médicaments  nouveaux  introduits  en 
thérapeutique  pendant  le  cours  de  ces  dernières  années. 

Cetle  édition  a  été  enrichie  d'un  grand  nombre  de  formules  nouvelles. 

Xe  meilleur  formulaire  par  ordre  alphabétique  de  médicaments 

NOUVEAU  FORMULAIRE   MAGISTRAL 

de  Thérapeutique  clinique  et  de  Pharmaeolocjie 
Par  le  Dr  O.  MARTIN 

PREFACE    DU    PROFESSEUR    GRASSET 

3e  édition  1908,  1  vol.  in-18  de  924  pages,  sur  papier  mince.  Reliure  souple 10  fr. 

Le  Nouveau  Formulaire  magistral  du  Dr  O.  Martin  vaut  plus  et  mieux  qu'un  Formulaire. 

Un  formulaire  est  en  effet,  étymologiquement  et  par  délinition,  un  recueil  de  formules  :  c'est-à- 
dire  que,  dans  le  formulaire  classique,  sur  chaque  substance,  l'article  débute  par  une  ligne  de 
caractéristique  phvsique  ou  chimique  ;  puis  viennent  trois  lignes  sur  la  posologie  aux  divers 
figes  et  sur  les  incompatibilités  chimiques,  et  ensuite  s'alignent  les  formules,  empruntées  à  l'un 
ou  à  l'autre,  avec  le  nom  des  maladies  auxquelles  on  peut  les  appliquer. 

Il  y  a  bien  tout  cela  dans  le  formulaire  du  Dr  Odilon  Martin.  Mais  il  y  a  aussi  autre  chose  : 
il  y  a  sur  chaque  médicament  un  chapitre  résumé  de  thérapeutique. 

La  formule  n'est  utile  que  si  le  médecin  en  connaît  bien  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions ;  le  livre  ne  doit  pas  seulement  lui  enseigner  les  maladies  dans  lesquelles  il  faut  la  pres- 
crire, mais  les  malades  auxquels  elle  sera  ntile  ou  nuisible. 

C'est  pour  cela  que  le  D'  Odilon  Môrtin  ne  se  borne  pas  à  une  sèche  énumeration  en  deux 
colonnes,  contenant  :  l'une,  les  formules,  et  l'autre,  les  maladies.  Il  expose  d'abord  \a  pharma- 
cologie du  médicament,  puis  ses  actions  pharmaculogiques,  son  histoire  à  travers  l'économie 
(absorption,  transformations,  élimination)  ;  les  premiers  signes  de  Vinlolérance  (toxicité)  ;  de  là,  il 
déduit  les  applications  thérapeutiques  (indications  et  contre-indications);  expose  les  modes  d  admi- 
nistration et  les  doses,  les  incompatibilités  (en  précisant  les  conditions  particulières  dans  les- 
quelles certains  médicaments  sont  incompatibles),  et  enfin  les  diverses  formules  avec  leurs 
indications  particulières  et  respectives. 

Avec  un  livre  comme  celui-là,  le  praticie.i  saura  formuler  non  seulement  dans  une  maladie 
donnée,  mais  chez  un  sujet  donné,  en  tenant  compte  de  son  tempérament,  de  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels,  physiologiques  ou  pathologiques,  de  la  période  de  la  maladie,  de  sa 
forme,  de  ses  complications.  En  un  mot,  tout  médecin  capable  de  faire  d'abord  un  diagnostic 
vrai,  précis  et  complet,  pourra  faire  une  bonne  thérapentique,  rationnelle  et  appropriée. 

I)r  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
Ce  formulaire  est  certainement  un  des  meilleurs  que  nous  possédions. 

Journal  des  Praticiens  de  Huohard. 
Ce  formulaire  est  excellent.  Malgré  ses  900  pages,  l'impression  sur  papier  mince  en  fait  un 
volume  portatif  et  léger.  Lyon  Médical. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris 
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du  Doctorat  en   Médecine 

PUBLIÉE  SOUS    LA    DIRECTION    DE 

A.     GILBERT 

Professeur  de  Thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
•  Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

S  «Se   L.    FOURNIER 

Médecin    des    hôpitaux    de    Paris. 
"2  1907-1908.  —  30  volumes,  pelit  in-8,  d'environ  500  pages,  avec  nombreuses 

u  figures,  noires  et  coloriées.  —  Chaque  volume  :  8  à  12  fr. 

fl  Premier  examen. 

^  ANATOMIE  —  DISSECTION  —  HISTOLOGIE 

M  Anatomie,  2  vol Dujarier Pros.àlaFac.  de méd., chir.deshop.de Paris. 

"o  Histologie. Branca Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.        12  fr. 

fie 

s 
o 
en 


Deuxième  examen. 
PHYSIOLOGIE  —  PHYSIQUE  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUES 

Physique  médicale Broca  (A.).    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.     12  fr. 

a     Chimie  médicale Desgrez Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

°     Physiologie 

q  Troisième  examen. 

05  I.    MÉDECINE    OPÉRATOIRE    ET    ANATOMIE    TOPOGRAPHIQUE 

-*  PATHOLOGIE    EXTERNE    ET     OBSTÉTRIQUE 

u      Anatomie  topographique Soulié Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Toulouse. 

I      Pathologie  externe,  4  vol. .  \  fa"rhe'  °mbredanne.  P">f.  frtSf*  t  *  Ff C-  d?,,m*d-  *î  l>a,™: 

o  (  Labbey Prosect.  a  la  Fac.  de  médecine  de   Paris. 

O      Médecine  opératoire Lecène Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Obstétrique Brindeau. . .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

3  II.  PATHOLOGIE    GÉNÉRALE  —  PARASITOLOGIE  —  MICROBIOLOGIE 

d  PATHOLOGIE   INTERNE—   ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

s     Pathologie  générale \ £laude  <H>-    I',°f-  a?'f é  a  la  Fac;  det  médA  d«  Pa,is-      ,2  &"■ 

s-      B — 2 <  Larnus  (J.).    Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans. 

^     Parasitologie Guiart Prof,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

w      Microbiologie Macaigne. . .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  Paris. 

I  Gilbert Prof,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

°      Pathologie  interne)  Castaigne,  Claude.  Widal. . .  Prof,  agrégés  à  la  Faculté  de  méd.  de  Paris. 

~  4  vol 1  Garnier,  Josué,  Ribierre  . . .  Médecins  des  hôpitaux  de  Paris. 

>  (  Dopter,  Rouget Prof,  agrégés  au  Val-de-Grâce. 

S     Anatomie  pathologique \  Achard £  roJ  &svéfA\^  Fac-  dl;  ,néd\de  Pa,ris: 

s      - — —  i  Lœper Prof,   agrégé  à,  la  Fac.  de  méd.  de  Pans.   12  IV. 

Quatrième  examen. 


eu        THERAPEUTIQUE-  HYGIÈNE  -   MÉDECINE  LÉGALE  -   MATIÈRE   MEDICALE  -  PHARMACOLOGIE 

^      Thérapeutique. Vaquez Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.      10  fr. 

Hygiène — Macaigne. . .     Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Médecine  légale. Balthazard..    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.         8  fr. 

Matière  meaicaie  et  Pharmacologie 

Cinquième  examen. 
I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  —  II.  CLINIQUE  INTERNE 

Dermatologie  et  Syphiligraphle. . . .    Jeanselrne. .     Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Ophtalmologie Terrien Ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris.     12  fr. 

Laryngologie,  Otologie,  Rhinologie.    Sébileau —    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Psychiatrie fe**;*;-     [''"''  "' a^  !gé  a  ï  Ka/':  ''l'  ""'d'  d°  l'aris- 

*  (  Camus  (R.) .    Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Maladies  des  tnfn-ts Apert Médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  lOfr. 
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conférences  pour  l'Internat  des  Hôpitaux 

Par  J.  SAULIEU  et  A.  DUBOIS 

Internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

ohaque  fascicule  comprenant  48  pages,  grand  in-8,  illustrées  de  nombreuses   figure* 
originales,  dessinées  par  les  auteurs,  se  vend  séparément 1  fr. 


FASCICULE  I.  -  LARYNX  ET  TRACHÉE 


Muscles  du  larynx. 
Neris  du  larynx. 
Trachée. 


Signes,  diagnostic  et  traitement  du  croup. 

Cancer  du  larynx. 

Corps  étrangers  des  voies  aériennes. 


FASCICULE  II.  -  POUMONS  ET  PLEVRE 


Lobule  pulmonaire. 

Vaisseaux  sanguins  du  poumon. 

Culs-de-sac  pleuraux. 


Diagnostic  de  la  tuberculose  au  début. 
Apoplexie  pulmonaire. 
Gangrène  pulmonaire. 


FASCICULE  III. 


CŒUR 


Configuration  extérieure  et  rapports  du  coeur. 

Nerfs  du  cœur. 

Endocarde. 


Endocardites  infectieuses. 
Symphyse  cardiaque. 
Asvstolie. 


FASCICULES  IV  ET  V. 


THORAX 


Espaces  intercostaux. 

Glande  mammaire. 

Crosse  de  l'aorte. 

Cancer  du  sein. 

Anevrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Plaies  pénétrantes  de  la  plèvre  et  du  peumon. 


Veine  cave  supérieure  etazvgo». 

Diaphragme. 

Nerls  du  diaphragme. 

Canal  thoracique. 

Adénopalhie  trachéo-bronchiqi.« 

Grippe. 


Nerf  facial. 

Muscles  masticateurs. 

Paralysies  faciales. 


Nerfs  moteurs  de  l'œil. 
Glandes  et  voies  lacrymales. 
Cai>sr  du  tympan. 
Séméiologie  de  l'exophtalmie. 


FASCICULE  VI.  —  CRANE  ET  FACE 

I    Polypes  uaso-pharyngiens. 
Fractures  du  rocher. 
Erysipèle  de  la  face. 

FASCICULE  VII    —  ŒIL  ET  OREILLE 

Diagnostic  des  conjonctivites. 
Complications  des  otites  moyennes  suppu 

rées. 


FASCICULE  VIII.  -  ENCEPHALE 


Circonvolutions  de  la  face  externe  des  hémis- 
phères cérébraux. 
Artères  du  cerveau. 
Sinus  de  la  dure-mère. 


Epilepsie  jacksonnienna. 
Hémorragie  cérébrale. 
Méningite  tuberculeus*. 


FASCICULE  IX. 


MOELLE 


Nerf  spinal. 
Quatrième  ventricule, 
faisceau  pyramidal. 


Racines  rachidiennes. 
Sympathique  cervical. 
Mal  de  Pott. 


Hémiplégie. 

Diagnostic  des  paraplégies. 


FASCICULE  X.  -  MOELLE  ET  RACHIS 

Fractures  du  rachis. 
Paralysie  infantile. 
Troubles  moteurs  du  tabès 


FASCICULE  XI.  -  COU  ET  CORPS  THYROÏDE 


Veines  jugulaires. 
Carotide  externe. 
Vertèbres  cervicales. 


Corps  thyroïde. 

Abcès  rétro-pharyngiens. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  corps  th] 


FASCICULE  XII.  —  LANGUE,  VOILE  DU  PALAIS,  AMYGDALES 


Parotide. 

Muscles  de  la  langue. 

Voile  du  palais. 

Amygdales. 


FASCICULE  XIII. 


(JKnophage. 

Rapports  de  l'estomac. 

Muqueuse  gastrique. 


Diagnostic  des  ulcérations  linguales 
Paralysies  du  voile  du  palais. 
Complications  des  angines. 

ŒSOPHAGE  ET  ESTOMAC 

Cancer  de  l'œsophage. 
Ulcère  simple  dfe  l'estomac. 
Sténose  py torique. 


Chaque  fascicule  se  vend  séparément  :  1  fr 
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Conférences  pour  l'Internat  des  Hôpitaux 

(Suite) 


Duodénum. 

Muqueuse  de  l'intestin  grêle. 

Occlusion  intestinale. 

FASCICULE  XV. 

Sacrum. 

Vaisseaux  du  rectum. 

Rapports  du  rectum. 

FASCICULE  XVI.  - 


FASCICULE  XIV.  —  INTESTIN 

I    Appendicite. 
Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde 
Complications  de  la  fièvre  lyphoIAf. 
-  RECTUM  ET  PERINEE 
■    Muscles  du  périnée. 

Infiltration  d'urine. 
I  Cancer  du  rectum. 
FOIE  ET  VOIES  BILIAIRES 


Diagnostic  des  cirrhoses. 
Séméiologie  des  ictères. 
Accidents  de  la  lithiase  biliaire. 


Configuration  et  rapports  du  foie. 
Vaisseaux  biliaires  intra-  et  extra-hépatiques 
Veine  porte. 
Kystes  hydatiques  du  foie. 

FASCICULES  XVII 

Muscles  et  aponévroses  de  l'abdomen. 

Fosse  iliaque  interne. 

Tronc  cœhaque. 

Veice  cave  inférieure. 

Pancréas. 

Rate. 

FASCICULES  XIX  ET  XX.  —  REINS,  URETERES,  VESSIE 
Rapports  des  reins.  Albuminurie 

Vaisseaux  du  rein. 
Structure  du  rein. 
Capsules  surrénales. 
Uretères. 

Rapports  de  la  vessie. 
Jrethre  chez  l'homme. 

FASCICULE  XX 
Ovaires. 
Trompes. 

Rapports  de  l'utérus. 
Muqueuse  de  l'utérus. 

FASCICULE  XXI 
Vagin. 

Cordon  ombilicai. 
Placenta. 
Signes  et  diagnostic  de  la  grossesse. 

FASCICULE  XXIII.  —  ORGANES  GENITAUX  DE  L'HOMME 
Enveloppes  des  bourses.  |    Diagnostie  des  tumeurs  du  testicule 

Structure  du  testicule.  Tuberculose  du  testicule. 

Voies  spermatiques.  I    Hypertrophie  de  la  prostate. 

FASCICULES  XXIV  ET  XXV.  -  MEMBRE  SUPERIEUR 
Creux  axillaire.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 


ET  XVIII.  -ABDOMEN 

Péritoine  sus-ombilical. 

Péritoine  pelvien  chez  la  femme 

Hernies  inguinales. 

Ascite. 

Complications  du  diabète. 

Péritonite  tuberculeuse. 


Néphrites  aiguës. 

Tuberculose  rénale. 

Accidents  de  la  lithiase  rénale. 

Rétention  d'urine. 

Urémie. 

Hématurie. 

ORGANES  GENITAUX  DE  LA  FEMME 

Salpingo-ovarites. 
Fibromes  utérins. 
Métrorrhagies. 


—  ACCOUCHEMENTS 

Signes  et  diagnostic  des  présentations 
Version  podalique. 

Accidents  et  complications  de  la  délivrance. 
Grossesse  extra-utérine. 


Articulation  de  l'épaule. 
Articulation  du  coude. 
Articulât. on  du  poignet. 
Pli  du  coude. 
Nerf  radial. 
Paume  de  la  main. 


Complications  des  fractures. 

Luxations  de  l'épaule  en  avant. 

Panaris. 

Phlegmon  diffus. 

Tétanos. 


FASCICULES  XXVI,  XXVII 

Articulation  de  la  hanche. 
Articulation  du  genou. 
Artère  fémorale. 
Nerf  sciatique. 
Triangle  de  Scarpa. 
Région  du  cou-de-pied. 
Plante  du  pied. 
Hernies  crurales. 
Hydarthroses. 
Arthrite  blennorrhagique. 

FASCICULE  XXIX 

Eléments  figurés  du  sang. 
Ganglions  lymphatiques 
Périoste. 


Chlorose. 

Goutte. 

Zona. 

Signes  et  diagnostic  de  la  rougeole 


ET  XXVIII.  -  MEMBRE  INFERIEUR 
Corps  étrangers  articulaires. 
Coxalgie. 

Fractures  du  col  du  fémur. 
Fractures  bi-malléolaires. 
Varices  et  complications. 
Phlegjnalia  alba  dolens. 
Tarsalgje  des  adolescents. 
Ostéomyélite  aiguë. 
Gangrené  sénile. 
Purpura. 

-  MALADIES  GENERALES 
|     Leucémie  et  leucocylliémie. 
Saturnisme  et  complications. 
I     Elmpoisonnemenl  par  l'oxyde  de  carboiis 
FASCICULE  XXX.  -  MALADIES  GENERALES 

Signes  Bt  diagnostic  de  la  scarlatine. 
Signes  et  diagnostic  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu. 


Chaaue  fascicule  se  vend  séparément  :  1  fr. 
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NOUVELLES    CONFÉRENCES 

POUR 

L'Externat  des  Hôpitaux 

DE    PARIS 

Pathologie   et   Petite    Chirurgie 

Par  J.  SAULIEU  et  H.  RAILLÈRE 

Internes  des  Hôpitaux 
1909,   1  volume  grand  in-8  de  384  pages,  avec  34  figures 8  fr. 


FASCICULE  I. 


APPAREIL  DIGESTIF  ET  ANNEXES 


9 
cd 


Angines  à  fausses  membranes 
Cancer  de  la  langue. 
Cancer  de  l'œsophage. 
Cancer  de  l'estomac. 


Hémalémèses.  Hernie  inguinale. 

Appendicite.  Péritonite  aiguë  généralisée. 

Fièvre  Uphoïde.  Ascite 

Cancer  du  rectum.  Colique  hépatique. 

FASCICULE  II.  —  APPAREIL  RESPIRATOIRE 


F.  pi  >  taxis. 

Croup. 

Coqueluche. 

K  xarr.en  des  crachats. 

FASCICULE 

Examen  physique  du  cœur. 


Pneumothorax. 

Signes  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 


Cavernes  pulmonaires. 
Hémoptysies. 
Pneumonie  franche  aiguë. 
Pleurésies  purulentes. 

II.  —  CŒUR.  —  ORGANES  GÈNITO-URINAIRES 

1  Rétention  d'urine.  Métrorragies. 

Insuffisance  mitrale  et  aortique.     Hématuries.  Hydrocèle  vaginale. 

Asystolie.  |  Complications  de  la  .'blennorragie.     Albuminurie. 

Examen  clinique  des  urines.  |  Colique  néphrétique .  Angine  de  poitrine. 


FASCICULE  IV.  -  SYSTÈME  NERVE'JX  —  TÊTE  ET  COU  —  THORAX 


Hémorragie  cérébrale. 
Méningite  tuberculeuse. 
Mal  de  Pott. 
Fractures  de  la  base  du  crâne. 


Fractures  du  maxillaire  inférieur. 
Anévrysmede  la  crosse  de  l'aorte. 
Plaies  "de  poitrine. 


Cancer  du  sein. 

Tabès. 

Abcès  du  sein. 


MALADIES  GÉNÉRALES 


Rougeole. 

Signes    et    complications 

scarlatine. 
Erysipèle  de  la  face. 


Abcès  chauds  et  abcès  froid 
Phlegmon  diffus. 
Furoncle. 
Anthrax. 


FASCICULE  V. 

Varicelle, 
de    la     Variole. 

Rhumatisme  articulaire  aigu. 
Oreillons. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Signes  des  fractures 
Entorse. 
Lymphangite  aiguë. 


Grippe. 

Chancre  induré. 
Arthrite  blennorragique. 
Brûlures. 


FASCICULE  VI. 

Adénites  suppurées. 

Hémorragies. 

AnéTrysmes  artériels  circonscrits. 


FASCICULE  VII.  —  AFFECTIONS  DES  MEMBRES 


Fractures  de  la  clavicule. 
Luxations  de  l'épaule. 
Panaris. 
Coxalgie. 


Désinfection. 
Anesthésie  locale. 
Hémostase. 
Anesthésie  générale. 


Fractures  du  col  du  fémur. 
Fractures  de  la  rotule. 
Hydarthrose. 
Fractures  du  péroné. 

FASCICULE  VIII.  —  PETITE    CHIRURGIE 

Saignée.  Trachéotomie. 

Injections  de  sérum  artificiel. 
Tubage  du  larvnx. 


Fractures  de  jambe. 
Signes      et     complications 
varices. 


des 


Catbétérisme   de  l'œsophage   (la- 
vage de  l'estomac). 


En  publiant  ces  Conférences  de  Pathologie  et  de  Petite  Chirurgie,  les  auteurs  ont  vouiu  être  utiles 
aux  candidats  qui  préparent  l'externat  des  hôpitaux  de  Paris  ou  les  concours  analogues  qui  s'ouvrent 
chaque  année  dans  les  différentes  villes  de  la  Province  et  de  l'Étranger  possédant  un  personnel  hospi- 
talier.  Ils  ont  réuni  les  questions  les  plus  fréquemment  posées  au  concours  ou  celles  qui  sont  le  plus  sus- 
ceptibles d'y  être  demandées.  Elles  sont  au  nombre  de  100  et  embrassent  le  cadre  à  peu  près  complet. 

Les  auteurs  ont  voulu  donner  aux  jeunes  étudiants  le  moyen  d'utiliser  leurs  connaissances  et  leur 
montrer  comment  ils  devront,  pour  une  question  donnée,  établir  leur  plan  et  bien  proportionner  les 
différentes  parties  du  sujet  proposé. 

Ces  Conférences  serviront  aussi  de  livre  de  revision,  où  rapidement,  dans  les  jours  qui  précéderont  le 
concours  ou  l'examen,  les  étudiants  pourront  se  remémorer  et  classer  méthodiquement  leurs  connais 
sauces  pathologiques. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÊRE  et  FILS,  19,  rue  Rautefeuille,  à  Paris 

Dictionnaire  de  Médecine 

De    CHIRURGIE,    de    PHARMACIE 

et  des  Sciences  qui  s'y  rapportent 


E.   LITTRE 


MEMBRE     DB     L'INSTITUT 

(Académie  Française,  Inscriptions  et  Belles-Lettres) 

MEMBRE  DE  V ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


A.   GILHERT 

PROFESSEUR    A    LA    FACULTÉ    DR    MBDECINB 

DB  PARIS 

MEMBRE  DE  L'ACADÉMIE  DB  MEDECINE 


VINGT  ET   UNIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT   REFONDUE 


1908,  1  vol.  grand  in-8  de  2000  pages  à  deux  colonnes,  avec  1000  figures  nouvelles. 
Broché 25  fr.  —  Relié 30  fr. 


Le  Dictionnaire  de  médecine  de  Litlré  est  certainement  le  plus  grand  succès  de  la  librairie 
médicale  de  notre  époque,  et  il  s'explique  non  seulement  par  la  valeur  scientifique  du  livre,  mais 
par  lu  nécessité,  quand  on  lit  ou  qu'on  écrit,  d'avoir,  pour  la  recherche  d'une  étymologie  ou  d'une 
définition,  un  guide  sur  et  méthodique. 

Ce  Dictionnaire,  —  dont  l'étendue  s'explique  par  sa  compréhension  même,  puisqu'il  embrasse 
à  la  lois  les  termes  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie,  des  sciences  qui  s'y  rapportent,  — 
présente  dans  des  articles  courts,  mais  substantiels,  un  résumé  synthétique  des  connaissances 
actuelles  sur  les  sujets  qu'il  embrasse. 

Il  est  incontestable  que  le  Dictionnaire  de  médecine  le  plus  complet  est  celui  qui  porte  le  nom 
de  Littré,  le  grand  philosophe,  le  savant  universel,  et  qui  a  été  entièrement  refondu  par  le 
professeur  Gilbert. 

Cent  soixante-quinze  mille  exemplaires  vendus  de  ce  Dictionnaire  de  médecine  sont  le 
témoignage  le  plus  éclatant  de  sa  haute  yaleur  et  de  sa  grande  utilité,  pour  les  savants,  pour  les 
étudiants,  pour  les  gens  du  monde,  pour  tous  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès 
des  sciences  contemporaines. 

C'est  une  œuvre  rédigée  avec  une  précision  et  une  netteté  admirables,  illustrée  de  figures 
d'une  excellente  exécution  qui  sont  semées  dans  le  texte  avec  profusion. 

Il  y  a  cent  ans  exactement  que  parut  la  premrère  édition  du  Dictionnaire  de  la  médecine 
de  Nysten,  devenu  par  la  suite  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré. 

Voici  que,  nouveau  phénix,  il  renaît  de  ses  cendre-,.  Un  trrand  travailleur,  doublé  d  un 
èinineut  praticien,  le  prolesseur  Gilbert,  vient  de  remanier  l'antique  dictionnaire  de  fond  en 
comble,  avec  la  collaboration  du  Dr  Marcel  Gaiîmer,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Ils  en  ont 
fait  une  œuvre  nouvelle  et  considérable  (20110  page.s  et  1000  ligures)  bien  à  jour  et  qui,  par  suite, 
sera  d'une  extrême  utilité  non  seulement  pour  les  étudiants,  voire  même  les  médecins,  mais  aussi, 
pour  le  public  lettré.  Les  uns  pourront  y  apprendre  beaucoup  de  choses  et  èlre  sûrs  que  les 
descriptions  sont  exactes  et  au  courant  de  la  science.  Les  autres  y  retrouveront  souvent  le 
détail  oublié,  le  point  particulier  qu'on  sait  au  moment  et  dont  on  rie  se  souvient  plus  après 
quelques  semaines.  De  nombreuses  figures  nouvelles  illustrent  et  éclairent  le  texte. 

Le  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré  est  un  véritable  monument  historique.  Et  il  a  cela  de 
particulier  qu  il  peut  indéfiniment  se  rajeunir,  lorsque  des  maîtres  comme  le  professeur  Gilbert 
en  donnent  de  nouvelles  éditions.  Celle-ci  formera  une  bonne  encyclopédie  de  choses  médicales, 
le  Larousse  de  l'art  médical,  bien  illustré,  sévèrement  revisé.  Au  reste,  le  nom  du  professeur  Gilbert 
n'est-il  pas  la  meilleure  garantie  de  sa  valeur  ? 

11  est  bien  difficile  d'analyser  un  pareil  ouvrage.  En  le  feuilletant  page  par  page,  en  s'arrètant 
aux  articles  que  l'on  connaît  le  mieux  et  qui  nous  intéressent  particulièrement,  on  se  rend 
compte  facilement  ^.;e  pour  chaque  mot  tout  est  dit,  résumé  en  quelques  phrases  concises  et 
précises,  au  courant  des  dernières  découvertes  de  la  science. 

Aussi  ce  dictionnaire  rendra-t-il  service  à  tous,  même  aux  plus  documentés. 

Le  plus  grand  Succès  de  la  Librairie  Médicale 


1000  figures. 

2000  pages  à  deux  colonnes. 

45.000  articles. 

1 5.000.000  de  lettres. 


25 


BROCHÉ 


FRANCS 


RELIÉ 


30 


FRANC8 


L'ouvrage    complet    est   en    vente. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 

LA   MÉDECINE 


EN 

TABLEAUX  SYNOPTIQUES 

A  L'USAGE  DES  ÉTUDIANTS  ET  DES  PRATICIENS 
COLLECTION     VILLEROY    

SÉRIE  A  5  FRANCS  LE  VOLUME  : 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  interne,  par  le  D*  Villeroy, 
2e  édition,  revue  et  corrigée,  1891),  1  vol.  in-8,  224  pages,  cartonné..     5  IV. 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  externe,  par  le  Dr  Villeroy, 
2e  édition,  revue  et  con'igée,  1899,  i  vol.  in-8,  200  pages,  cartonné. .     5  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Thérapeutique  descriptive  et  clinique, 
parle  Dr  Henri  Durand,  1899,  1  vol.  in-8,  224  pages,  cartonné 5  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Diagnostic  sémiologique  et  différentiel, 
par  le  Dc  Goutance,  1899,  1  vol.  in-8,  200  pages,  cartonné 5  l'r. 

Tableaux  synoptiques  d'Obstétrique,  par  les  D<"  Jean  Saulieu  et 
G.  Lebief,  1900,  1  vol.  in-8,  avec  200  photographies  d'après  nature  et  114  fig., 
cartonné , 5  fr. 

SÉRIE  A   3  FR.  50  LE  VOLUME: 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  générale,  parle  Dr  Coitvnce, 

1899,  1  vol.  in-8,  200  pages 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Hygiène,  par  le  D?  Reillê,  1900,  1  vol.  in-8, 
208  pages 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  descriptive,  par  le  Dr  Boutigny, 
•1900,  2  vol.  in-8.  Chaque  volume 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Physiologie,  par  Blaincourt,  1904,  1  vol.  in-8 
de  171  pages 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Symptomatologie  clinique  et  théra- 
peutique, par  le  Dr  M.  Gautier,  1900,  1  vol.  in-8,  180  p 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  médicale  des  Organes, 
par  le  Dr  Champeaux,  1902,  1  vol.  in-8,  184  pages 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  chirurgicale  des  Organes, 
par  le  Dr  Champeaux.  1901,  1  vol.  in-8,  17(3  pages 3  IV.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Médecine  d'urgence,  par  Debussières.  1902. 

I  vol.  in-8  de  184  pages 3  IV.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Médecine  opératoire,  par  le  Dr  Lavarêdéj, 

1900,  1  vol.  in-N.  avec  150  figures 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  topographique,  par  le  Dr  Bou- 
tigny, 1900,  1  vol.  in-8  de  1 7<j  pages,  avec  117  ligures 3  IV.  50 

Ces  Tableaux  synoptiques,  avec  leurs  caractères  noirs  qui  se  détachent  en  saillie. 
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